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                                                “Bom mesmo é ir à luta com determinação, abraçar a vida  
                                                 com paixão, perder com classe e vencer com ousadia, pois 
                                                 o triunfo pertence a quem se atreve. A vida é muito bela 
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Os traumatismos dento-alveolares (TDA) têm uma incidência elevada nas crianças. 
Além das repercussões estéticas e funcionais, podem também provocar alterações 
emocionais. Os traumatismos acontecem normalmente de forma inesperada, acidental e 
requerem atendimento de urgência. O TDA pode afetar o dente e as estruturas de suporte. 
Quando o trauma ocorre no dente decíduo, pode trazer repercussão para o sucessor 
permanente. O atendimento imediato correto, a continuidade no tratamento e o 
acompanhamento futuro são fatores primordiais para um bom prognóstico.   
O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão bibliográfica recente, identificando 
nas produções científicas de relevância, informações epidemiológicas, guidelines de 
tratamento sobre TDA em crianças, e os aspetos psicossociais associados.  
 Os resultados da pesquisa mostraram que a ocorrência de traumatismo dentário em 
crianças tem aumentado progressivamente, sendo considerado uma questão importante de 
saúde pública. Grande parte dos pais, cuidadores, professores e profissionais de saúde têm 
um conhecimento inadequado a respeito dos cuidados dentários de emergência. Salientando-
se, desta forma, a necessidade de ações de prevenção e de formação, baseadas nas 
características epidemiológicas e fatores de risco de cada população.  
Conclui-se que o TDA é considerado um problema significativo, não só pela sua 
consequência direta nos tecidos orais e, por vezes, craniofaciais, mas também pelo seu 


















Dentoalveolar trauma has a high incidence in children. In addition to aesthetic and 
functional repercussions, it can also have an emotional impact. Trauma usually occurs 
unexpectedly, accidentally and requires urgent care. Dentoalveolar trauma can affect the tooth 
and its supporting structures. When trauma occurs in the deciduous tooth, it can lead to 
sequelae of the permanent successor. Adequate and immediate care, completion of the 
treatment and follow-up appointments are essential factors for a good prognosis. 
The aim of this work was to perform a bibliographic review on recent and relevant 
scientific publications, as well as to obtain epidemiological data, treatment guidelines on 
dentoalveolar trauma in children and its psychosocial aspects. 
  The present research showed that dental trauma in children has been increasing, 
becoming an important public health issue. The great majority of parents, carers, teachers and 
health professionals have inadequate knowledge of emergency dental care. This highlights 
the requirement for an adequate training, on dental trauma prevention, based on the 
epidemiological characteristics and risk factors of the population. 
In conclusion, dentoalveolar trauma is a significant problem, not only on the oral tissues 
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O traumatismo dento-alveolar (TDA) é considerado uma urgência dentária de alta 
prevalência e um grave problema de saúde pública mundial e de elevado custo no 
tratamento.1 Tem sido referido que num futuro próximo, a incidência de lesões dentárias 
provocadas por traumatismos poderá ser superior aos casos de lesões de cáries e doença 
periodontal na população mais jovem.2,3 A maior participação das crianças em atividades 
desportivas, o aumento dos níveis de violência e do número de acidentes de trânsito 
colaboram para transformar o traumatismo dentário em um problema de saúde pública 
emergente.4 
O traumatismo em dentes decíduos pode ser frequentemente o motivo do primeiro 
contacto da criança com o médico dentista. O profissional deve ser capaz de transmitir 
tranquilidade e segurança aos pacientes e aos seus acompanhantes, para além de fazer 
um bom diagnóstico e um tratamento adequado.5 
 As lesões dentárias traumáticas ocorrem frequentemente na infância e resultam em 
diferentes tipos de lesões envolvendo dentes decíduos e/ou permanentes, além dos tecidos 
de suporte (gengiva, mucosa, lábios e osso). Os TDAs vão desde uma simples fratura de 
esmalte, intrusão, extrusão, luxação lateral e, em alguns casos, até à perda definitiva do 
elemento dentário. As manifestações decorrentes do trauma dentário dependem de 
características como etiologia do trauma, direção do impacto, idade do paciente, fase da 
dentição, entre outros. Além de fraturas, o elemento dentário pode se deslocar, perder a 
vitalidade, ter descoloração coronária e gerar uma repercussão para o sucessor 
permanente.6 
Há várias classificações relatadas na literatura para os traumatismos dentários, as 
quais podem ser empregadas tanto para a dentição decídua como para a permanente. De 
acordo com o “ Dental Trauma Guide”, desenvolvido por especialistas de vários países 
pertencentes à International Association of Dental Traumatology, classifica os traumatismos 
dentários em: concussão, subluxação, extrusão, luxação lateral, luxação intrusiva, avulsão, 
infração, fratura do esmalte, fratura esmalte e dentina, fratura coronária complicada (fratura 
de esmalte e dentina com exposição pulpar), fratura corono-radicular não complicada e 
complicada (sem e com envolvimento pulpar), fratura radicular e fratura do osso alveolar.7  
Na consulta de trauma é importante um registo e diagnóstico adequado da situação 
ocorrida, com perguntas direcionadas ao evento (como, quando, onde). Essas três 
perguntas são fundamentais para a conclusão do diagnóstico e para o plano de tratamento: 
quando (indica o tempo decorrido entre o trauma até ao primeiro atendimento); onde (indica 
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a necessidade de se observar a validade da vacina antitetânica da criança, da indicação de 
antibióticos e do nível de contaminação) e como (para relacionar o tipo de lesão que 
resultou). Além destes, são também essenciais o exame sistematizado dos tecidos moles 
e duros e exames complementares como radiografias e testes de sensibilidade. Registar o 
tratamento adotado, analisar as possíveis complicações, auxilia no acompanhamento futuro 
do caso, uma vez que as sequelas podem-se manifestar anos após o trauma e são 
relevantes no prognóstico do caso.6  
O exame intraoral consiste em verificar a existência de hemorragias, edemas, 
laceração das mucosas e tecidos gengivais. Quando há envolvimento dos tecidos moles, 
estes devem ser analisados de forma meticulosa, para excluir a presença de 
fragmentos/corpos estranhos.8 
A existência de períodos de inconsciência, visão turva, cefaleia, amnésia, tonturas, 
náuseas ou vómitos, poderá estar associado a um traumatismo crânio-encefálico, devendo 
ser avaliado primeiramente pelos serviços médicos, nomeadamente por um neurologista.9 
Nos últimos anos, tem aumentado consideravelmente o número de fatores 
etiológicos dos traumatismos dento-alveolares. A sua etiologia inclui fatores orais, 
sistémicos, comportamentais e ambientais. Além disso, crianças e adolescentes dedicam 
cada vez mais tempo à prática de desporto e atividades de lazer de risco, o que faz com 
que tenha aumentado a incidência de traumatismos orofaciais.10 Os TDAs têm uma 
prevalência alta em atividades desportivas, principalmente em desportos de contacto, 
sendo mais comuns nos desportos, as fraturas dentárias, as luxações laterais e avulsões.11 
Constituem também fatores de risco dos traumatismos dento-alveolares a presença 
de patologias sistémicas (epilepsia, paralisia cerebral), problemas de aprendizagem ou 
limitações físicas.1,10 
Os traumatismos podem acontecer em diversos lugares como: parques, ruas, 
piscinas, praias e escolas, contudo a maior parte ocorre na casa da criança ou nas suas 
proximidades podendo ser causados pelos mais variados tipos de queda ou embate.12,13  
Os dentes mais frequentemente afetados são os incisivos centrais superiores14 nas 
crianças com idades que variam de 1 a 4 anos, de ambos os sexos.15 Isso deve-se ao 
pouco desenvolvimento da habilidade psicomotora, não permitindo que a criança realize 
movimentos precisos e seguros.16 Geralmente essas lesões afetam um único dente, mas 
certos tipos de trauma podem favorecer lesões múltiplas e associadas levando a um 
prognóstico desfavorável.17 As lesões dentárias traumáticas que ocorrem em dentição 




As luxações dentárias são o tipo de traumatismo mais comum na fase da dentição 
decídua, devido a uma maior resiliência das estruturas de suporte.13,17,19 Outro fator que 
determina também o tipo de trauma e a extensão da lesão é a superfície contra a qual o 
dente sofreu o impacto.20 Existem fatores predisponentes como os pacientes serem 
portadores de classe II divisão 1 de Angle, overjet acentuado (overjet maior ou igual a 6 
mm tem duas vezes mais risco de trauma dentário), incompetência labial, a protrusão dos 
incisivos centrais superiores, mordida aberta e obesidade infantil.21 O tratamento 
ortodôntico precoce, em crianças e adolescentes que tenham fatores predisponentes, e a 
recomendação do uso de protetores bucais durante a prática de atividades desportivas são 
estratégias preventivas dos TDAs.22,23  
A relação anatómica entre os dentes decíduos e os dentes permanentes é outro 
aspeto que deve ser considerado na avaliação das lesões dentárias traumáticas. A 
consequência dessas lesões em dentes decíduos pode ser tanto para este, como para o 
dente permanente. Podendo afetar o desenvolvimento dos dentes permanentes que lhes 
irão suceder, e levar a complicações, como hipoplasia de esmalte, hipomineralização, 
atraso na erupção ou dilacerações.24,25 Os resultados decorrentes dessas alterações 
podem comprometer a estética, afetar o bem-estar pessoal e em sociedade da criança, 
além de ocasionar problemas funcionais e terapêuticos, não apenas no momento do 
acidente, mas também durante o tratamento posterior. Crianças com lesões traumáticas 
podem experimentar emoções, dor e desconforto que afetam a sua saúde oral e a sua 
qualidade de vida.26,27 
Muitas vezes os pais acabam por negligenciar o tratamento na dentição decídua por 
pensarem que o “dente de leite” será substituído por outro “dente sadio”. Isto ocorre devido 
à falta de informação sobre a necessidade e importância do tratamento nesta dentição.28 
É importante que os pais/educadores tenham conhecimentos prévios, para intervir 
favoravelmente quando o trauma ocorre, de forma a melhorar o prognóstico e diminuir a 
probabilidade de sequelas. Não são necessárias capacidades especiais para saber lidar 
com uma situação de trauma dentário, apenas é essencial ter os conhecimentos básicos 
para aplicar os procedimentos corretamente.29 
O TDA pode causar sequelas irreversíveis e inclusivamente ocasionar a perda 
dentária, o que torna importante avaliar o impacto dessa condição por meio de instrumentos 
de qualidade de vida relacionada com a saúde oral (QVRSO). Um dente anterior com lesão 
traumática pode trazer limitações físicas à criança, ao dificultar a mastigação, a fonética 
e/ou ambos, mas também limitar o seu sorriso, o seu bem-estar e provocar desconforto no 
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meio social, o que poderá levar ao isolamento, baixa auto-estima e consequente 
insegurança.30 
As diretrizes da Associação Internacional de Traumatologia Dentária (IATD) 
prioritizam o tratamento de lesões dentárias agudas.31 Sequelas do TDA a médio-longo 
prazo, como a descoloração da coroa dentária requerem também tratamento, o profissional 
de saúde é muitas vezes questionado pelos pais, acerca das complicações com impacto 
estético.18 
O conceito de QVRSO corresponde ao impacto que a saúde ou a doença oral tem 
sobre o funcionamento diário do indivíduo, o seu bem-estar e sua qualidade de vida. As 
doenças orais e doenças que ocorrem durante a infância podem ter um impacto negativo 
sobre a vida da criança pré-escolar, afetando o crescimento, a aquisição de peso, a 
socialização, a autoestima e as habilidades de aprendizagem, além de também interferirem 
na qualidade de vida dos seus pais.32 
A QVRSO apresenta caráter subjetivo e multidisciplinar e tem sido muito estudada 
em diferentes países, envolvendo esferas amplas no seu conceito, como as características 
físicas, familiares e de lazer, entre outras.33,34,35,36 
A avaliação da QVRSO em crianças e adolescentes apresenta algumas 
particularidades.37 No caso do indivíduo em desenvolvimento, a peculiaridade mais 
importante é a diferença do grau de perceção que este apresenta de si mesmo e do mundo, 
que é diferente quando comparado com a perceção do adulto.38 Por este motivo, 
instrumentos específicos para crianças e adolescentes que viabilizam a avaliação mais 
correta do impacto dos problemas orais sobre a sua qualidade de vida (QV), vêm-se 
desenvolvendo nos últimos anos. Assim, para que a abordagem das crianças com TDA 
seja feita de maneira eficaz é fundamental que as consequências desses problemas sejam 
avaliadas dentro de indagações referentes à sua repercussão na QV, uma vez que tratar 
unicamente sinais e sintomas de uma patologia não permite que o indivíduo usufrua 
integralmente da sua saúde. Tal avaliação acompanha um novo conceito de saúde que 
considera a qualidade de vida como bem-estar com uma conotação multidimensional.39 
Informações sobre QVRSO são necessárias para os formuladores de políticas de 
saúde para uma adequada avaliação das necessidades de saúde oral e para os médicos 
dentistas clínicos.40 
As lesões dentárias traumáticas ocorrem de forma inesperada e necessitam de 
cuidados imediatos, além de serem onerosas pelo consumo de tempo (horas perdidas de 
trabalho laboral e escolar) e pelo impacto financeiro que exercem na sua família.41 Dessa 
forma a saúde oral das crianças é da responsabilidade dos pais, sendo assim é importante 
5 
 
conhecer as perceções dos pais acerca das doenças orais, dos seus sintomas, tratamento 
e prevenção.32 As escolhas individuais e comportamentos de risco estão intimamente 
ligados à base sociodemográfica e cultural.42 
Em Portugal, são necessários mais estudos para conhecer o nível de saúde oral 
destas populações e delinear ações que promovam a sua melhoria.  A grande maioria dos 
tratamentos dentários continua a ser prestado no setor privado, não havendo resposta 
eficiente por parte do sistema nacional de saúde às necessidades da população, 
principalmente nas comunidades mais desfavorecidas, para as quais o setor privado é 
financeiramente inacessível. Há também barreiras motivacionais e de hierarquização de 
valores, que, nalgumas famílias, urge melhorar. Identificar os fatores que afetam a QVRS 
de uma população, permite que os médicos prioritizem ações e intervenções.43 Permite 
também não atuar apenas sobre a doença, mas sobre aspetos psicossociais.44 
Diante da relevância deste tema na população pediátrica e para a sociedade em 
geral, este trabalho teve como objetivo realizar uma revisão bibliográfica, identificando nas 
produções científicas recentes, informações epidemiológicas e relativas ao plano de 








A lesão dentária traumática é o segundo tipo de condição dentária adversa mais 
prevalente entre as crianças. Considerado um problema de saúde pública devido à sua alta 
taxa de prevalência, alto custo do tratamento e às consequências a longo prazo para a 
saúde oral, incluindo tratamento extensivo ao longo da vida do paciente.45,46  
O traumatismo dentário é uma ocorrência frequente em crianças em idade pré-
escolar. Nesse período, as crianças apresentam movimentos imprecisos, pouco equilíbrio 
e reflexos lentos, portanto, são mais suscetíveis a quedas enquanto aprendem a ficar em 
pé, andar e correr.45 
  Nas atividades desportivas há um maior risco de TDA, principalmente em desportos 
de contacto. O tipo de desporto, o grau de contacto, género e idade dos atletas determinam 
a frequência de ocorrência dessas lesões.47   
Em Portugal, um estudo realizado com 1048 atletas entre 12-67 anos com grupo 
maior entre 12 e 20 anos verificou-se que houve diferença estatística entre género e 
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prevalência de lesões dentárias, sendo maior entre o sexo masculino. A maioria das lesões 
dentárias eram fraturas, avulsões e luxações laterais. Não foram encontradas diferenças 
estatísticas entre as modalidades e prevalência de lesões dentárias, no entanto, por análise 
descritiva Judo e Aikido são os desportos com maiores ocorrências de lesões dentárias.11 
A maior disponibilidade e acesso a dispositivos de lazer com risco potencial 
aumentaram notavelmente o número de casos.48   
A violência física contra crianças e adolescentes (Phyisical Violence against Children 
and Adolescents - PVCA) pode ser conceituada como o uso intencional de força ou 
implementos contra uma criança ou adolescente que resulte ou tenha o potencial de resultar 
em lesões físicas. A PVCA ocorre quando uma criança ou adolescente é vítima ou corre o 
risco de sofrer danos por ser agredida com a mão, objeto, chutos, sacudida, lançada, 
queimada ou golpeada por familiares, responsáveis, cuidadores ou desconhecidos.49  
O abuso infantil é ponderado como um possível fator etiológico em qualquer criança 
ou adolescente que tenha vários sinais de traumatismo, envolvendo lábios, gengivas, palato 
língua e/ou dentes.50   
Hábitos de sucção nutritiva e não nutritiva, como amamentação, biberão e uso de 
chupeta, alteram o padrão facial das crianças e podem protegê-las ou determinar a 
ocorrência de mordida aberta anterior e overjet maxilar.51 Estas más oclusões, na 
sequência de comportamento parafuncional, estão associadas com risco aumentado do 
TDA.52 
Fatores anatómicos que tornam o indivíduo mais suscetível a fraturas são: oclusão 
classe II de Angle, overjet aumentado (maior que 4mm), mordida aberta, lábio superior 
hipotónico e a respiração oral.53 Crianças com má oclusão no segmento anterior da maxila 
são mais propensas a lesões traumáticas do que aquelas que apresentam oclusão normal, 
o que se compreende, dado que a maior parte das lesões orofaciais afetam o maxilar 
superior, correspondendo a 80% de todos os casos.54 
Segundo o estudo feito por Kovacs et al.55 existe uma relação positiva entre a 
presença de overjet associado com incompetência labial e a frequência de trauma dentário. 
De acordo com El Karmi et al.56 que avaliaram a prevalência de lesões traumáticas 
dentárias para dentes anteriores decíduos entre crianças pré-escolares, o risco de trauma 
aumentou 1,89 vezes em crianças com mordida aberta anterior; e 2,56 vezes maior se a 
criança tinha cobertura labial inadequada. 
Norton et al.,45 relataram sobre traumatismo dentário e sua associação com a má 
oclusão na dentição decídua de crianças irlandesas, tentaram estabelecer uma relação 
entre trauma e hábitos de sucção não nutritiva. Os autores concluíram que hábitos de 
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sucção não nutritiva são associados com o estabelecimento de mordida aberta anterior e 
proclinação acentuada na dentição decídua, que o risco de lesão dentária é 2,99 vezes 
maior, se a criança tiver um overjet maior que 6 mm e 2,022 vezes maior, se a criança tiver 
uma mordida aberta anterior. Por sua vez, estas más oclusões são associadas diretamente 
com o aumento da prevalência de traumatismo dentário na dentição decídua. 
A presença de tratamento endodôntico ou de cárie também tornam a estrutura 
dentária mais frágil, levando mais facilmente à fratura.53  
Verificou-se que obesidade e uma altura maior para a idade estão associadas ao 
TDA em pré-escolares. Além disso, uma revisão sistemática de estudos observacionais 
concluiu que o risco de TDA é maior entre escolares com peso aumentado ou obesidade.57 
            A presença de patologias (epilepsia, paralisia cerebral), problemas de 
aprendizagem ou limitações físicas (deficiência física e cerebral) constituem fatores de risco 
dos traumatismos dento-alveolares.10 
 Em indivíduos com deficiência no desenvolvimento, o problema assume uma 
proporção mais preocupante, pois o paciente nem sempre possui um grau cognitivo que 
lhe permite colaborar com os cuidados dentários necessários (imobilização, tratamentos 
endodônticos, coroa completa, restaurações diretas). A solução para o problema do dente 
traumatizado quando o paciente não coopera, é frequentemente a exodontia do elemento 
que sofreu a lesão.58  
A prevalência de lesões traumáticas em crianças com deficiência ocorre com mais 
frequência, do que em crianças sem deficiência.59,60,61 Nesses pacientes, os incisivos 
centrais superiores são os dentes mais afetados58,62,63 e as fraturas envolvendo apenas 
esmalte e dentina são as mais comuns.64,65 A experiência de traumatismo dentário nesta 
população pode ser resultado de deficiência intelectual, baixa coordenação motora, 
presença de movimentos físicos involuntários, reflexos patológicos da boca, espasticidade 
dos músculos mastigatórios, resposta muscular mais lenta em defesa dos obstáculos 
circundantes e incapacidade de controlar movimentos espasmódicos bruscos.63  








2.2- Diagnóstico, classificação e tratamento dos traumas 
dentários 
 
Os TDAs são geralmente inesperados, acidentais e requerem um atendimento de 
urgência, sendo o atendimento peculiar a cada experiência, trazendo desafios ao 
profissional de saúde e aos responsáveis pela criança.66 
As lesões dentárias traumáticas podem afetar os tecidos mineralizados (dente e 
osso), danificar a polpa dentária e os tecidos periodontais, causando rutura, hiperemia ou 
hemorragia. O traumatismo dentário pode causar dor, obliteração da cavidade pulpar, levar 
à mobilidade dentária, sensibilidade à percussão, descoloração da coroa, necrose da polpa, 
reabsorção radicular patológica e hipoplasia dos dentes permanentes.67 
Muitas vezes, é difícil examinar e tratar uma criança pequena devido à idade, falta 
de cooperação e ao medo. A situação é angustiante para a criança e para os pais ou 
cuidadores.68 
Além disso, existem diferentes condições em diferentes países no que diz respeito 
aos aspetos económicos e sociais, bem como às filosofias de tratamento.68,69 No entanto, 
práticas e instituições pediátricas centradas na criança e na família devem considerar as 
melhores formas de preparar os clínicos para garantir as decisões de tratamento a serem 
realizadas.69 
O atendimento dentário imediato, bem como a continuidade do tratamento são 
fatores decisivos no prognóstico dentário. Assim, o abandono do tratamento pós trauma 
pode trazer consequências negativas para o paciente, como alteração na cor do dente 
envolvido pelo trauma, sensibilidade/dor, perda da vitalidade pulpar e perda dentária. Estas 
complicações podem afetar o bem-estar pessoal e influenciar negativamente o convívio 
social.70 
O tratamento de traumatismos dentários não é uma situação comum na prática da 
medicina dentária diária. O prognóstico do tratamento está altamente relacionado ao 
conhecimento e experiência do médico dentista, bem como a abordagem no local do trauma. 
Assim sendo, não apenas o médico dentista, mas também os pais/cuidadores, 
professores/educadores e treinadores devem ter conhecimentos básicos de emergências 
de traumas dentários. Um indivíduo com um dente lesionado torna-se um desafio para o 
médico dentista, devido à raridade da situação e à incerteza do prognóstico do tratamento. 
De facto, para a grande maioria de médicos dentistas, a consulta de TDA não integra os 
tratamentos de rotina. Todos os procedimentos de tratamento em caso de traumatismo 
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dentário são direcionados para minimizar as consequências indesejadas que podem levar 
não apenas à perda do dente, mas também à perda do osso alveolar e, assim, impedir a 
realização de um possível plano de tratamento favorável. É importante perceber que o 
tratamento de lesões dentárias traumáticas no paciente jovem é muitas vezes imprevisível, 
complicado, dispendioso em termos financeiros e por perda de horas de trabalho/escola e 
pode-se prolongar durante o resto da vida.71 
O prognóstico mais favorável de lesões dentárias traumáticas é a cicatrização da 
polpa e dos tecidos circundantes. No entanto, as lesões dentárias traumáticas são 
frequentemente acompanhadas de complicações de diferentes tipos e gravidades, como: 
necrose pulpar, periodontite apical, descoloração da coroa dentária, fístulas, reabsorção 
radicular inflamatória externa. O resultado do traumatismo dentário depende do tipo e 
gravidade da lesão, tempo de espera até ao tratamento de emergência e a qualidade do 
tratamento recebido. Deve-se considerar o fato de que as complicações do traumatismo 
dentário podem ocorrer vários meses ou mesmo anos após a lesão.72 
As lesões dentárias traumáticas nos tecidos dentários duros e na polpa, como 
fraturas de coroa ou raiz não complicadas ou complicadas, podem ser acompanhadas por 
necrose pulpar. As consequências de lesões dentárias traumáticas nos tecidos 
circundantes do dente, em caso de lesões por avulsão ou intrusão, podem ser ainda mais 
graves, por exemplo, pelo tipo e grau de reabsorção radicular.71 
É de suma importância ter em mente que existe uma relação próxima entre o ápice 
da raiz do dente decíduo lesionado e o dente permanente subjacente. Malformação 
dentária, dentes impactados e distúrbios de erupção na dentição permanente em 
desenvolvimento são algumas das consequências que podem ocorrer após lesões graves 
nos dentes decíduos ou osso alveolar.18 O traumatismo dentário, requer por vezes um 
tratamento multidisciplinar e faseado, em que o seu prognóstico é muitas vezes duvidoso.73 
Um trauma dos incisivos decíduos em crianças com menos de dois anos de idade 
pode ter efeitos a longo prazo, na coroa do dente permanente em desenvolvimento. Em 
crianças mais velhas com mais de quatro anos, impactos graves nos dentes decíduos e no 
osso circundante podem resultar em distúrbios que afetam a raiz do dente permanente em 
desenvolvimento.74 Em geral, a menos que tenha havido deslocamentos dentários graves, 
as crianças com lesões na dentição decídua não são diagnosticadas no momento da lesão 
e os seus pais não têm conhecimento das possíveis sequelas da dentição em 
desenvolvimento a longo prazo. Uma revisão sistemática interessante afirma que o tipo de 
lesão e a idade da criança no momento do trauma são os fatores mais críticos para 
determinar a presença de distúrbios em desenvolvimento.75 Intrusão e avulsão são as 
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lesões mais comuns que podem perturbar a dentição em desenvolvimento, sobretudo se 
essas lesões afetarem os dentes decíduos antes dos três anos de idade.76 No entanto, as 
sequelas mais graves dos dentes em desenvolvimento são reconhecidas durante a fase 
inicial da dentição mista, quando os pais procuram tratamento devido à falta de erupção 
dos incisivos permanentes. 
Como os cuidadores nem sempre se lembram de um episódio traumático em idade 
precoce, os distúrbios dentários revelam uma história de trauma que pode causar 
consequências leves a graves na dentição permanente. A ampla gama de sequelas para 
dentes permanentes, após trauma, exige rigor no diagnóstico para a tomada de ações 
apropriadas no momento do planeamento do tratamento.77 
As experiências e habilidades por parte do médico dentista com pacientes 
pediátricos são de extrema importância na abordagem tanto da criança que sofreu o trauma, 
quanto dos seus responsáveis na situação de emergência. Após um diagnóstico preciso e 
explicação aos pais/cuidadores das várias opções de tratamento e possíveis 
consequências delas, o profissional e o responsável devem decidir juntos o melhor 
tratamento para criança.78 
Existem alguns fatores associados ao tipo e gravidade da lesão, assim como com as 
sequelas e prognóstico. Estes incluem idade da criança, estadio de desenvolvimento 
dentário, direção e intensidade da força, tipo e o momento do tratamento de emergência 
fornecido.79 
O exame subjetivo envolve uma anamnese adequada com perguntas relevantes 
como: quando, onde e como ocorreu o trauma.80,81 O reconhecimento de fraturas da 
mandíbula e lesões na cabeça e pescoço também é uma parte crítica do processo de 
avaliação inicial. O reconhecimento precoce do tipo de lesão dentária que ocorreu é um 
passo fundamental na avaliação da dentição traumatizada. É essencial obter uma descrição 
completa e precisa dos eventos que levaram à lesão traumática; no entanto, essa recolha 
de informações precisa ser feita rapidamente. Uma preocupação imediata é reconhecer se 
há lesões mais graves presentes, além das lesões dentárias. Nomeadamente, se houve 
alguma perda de consciência por parte da vítima, no momento do episódio traumático, 
alguma lesão significativa na cabeça e pescoço ou neurológicas. A Escala de Coma de 
Glasgow é uma maneira rápida de avaliar o paciente quanto a lesões cerebrais graves. 
Este é um método rápido, mas simples, de classificar possíveis ferimentos na cabeça com 
base em três tipos de resposta: abertura dos olhos, respostas verbais, respostas motoras. 
Depois que uma lesão grave na cabeça, pescoço ou cérebro é descartada, é importante 
obter mais detalhes do evento traumático que leva às lesões dentárias.82 
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Os testes de sensibilidade normalmente utilizados são subjetivos e avaliam a 
sensibilidade pulpar indiretamente através de estímulos de resposta neural das fibras, 
porém não definem a integridade pulpar. O sistema nervoso é resistente à inflamação, 
podendo ainda gerar reações, mesmo quando os tecidos já estão degenerados, levando a 
respostas falso positivas da polpa, como ocorre em casos de dentes com ápice aberto e 
recentemente traumatizados. Esses testes podem levar a outras interpretações do 
profissional e dependem da reação do paciente, levando, muitas vezes, a equívocos nos 
resultados.80,83 
Um outro recurso para o diagnóstico da saúde pulpar em dentes com TDA, pode ser 
a oximetria de pulso e fluxometria Laser Doppler, que avaliam a circulação sanguínea do 
tecido, condição necessária para existir vitalidade pulpar. A avaliação precisa do estado de 
saúde da polpa dentária é um desafio. No contexto dos estudos avaliados, a fluxometria 
Laser Doppler pareceu ser notavelmente promissora e foi o teste que mais se aproximou 
como gold-standard. A avaliação do estado de saúde da polpa dentária usando testes de 
sensibilidade pulpar, embora sujeitos a erros, pode fornecer informações valiosas de 
diagnóstico. A compreensão das limitações de tais métodos, juntamente com o uso de 
técnicas precisas de aplicação, contribui significativamente para a precisão dos resultados. 
O uso da fluxometria Laser Doppler é recomendado para situações clínicas nas quais se 
espera que os testes de sensibilidade pulpar não sejam confiáveis, principalmente após 
lesões dentárias traumáticas.84 
O diagnóstico precoce e o acompanhamento são indispensáveis no prognóstico 
após TDA em crianças, especialmente após intrusão, avulsão ou fratura do processo 
alveolar, pois estas lesões podem alterar o desenvolvimento do gérmen do dente 
sucessor.85 
Em relação à documentação fotográfica, o uso de fotografias clínicas é altamente 
recomendado para a documentação inicial da lesão e para exames de acompanhamento. 
A documentação fotográfica permite a monitorização da cicatrização de tecidos moles, a 
avaliação da descoloração do dente, a re-erupção de um dente intruído e o 
desenvolvimento do infra-posicionamento de um dente anquilosado. Além disso, as 
fotografias fornecem documentação médico-legal que pode ser usada em casos de litígio.7  
 O diagnóstico e o tratamento de eleição para as lesões dentárias em dentes 




2.2.1- Classificação das lesões dentárias traumáticas – tecidos dentários 




- Fratura de esmalte 
- Fratura coronária não complicada (fratura de esmalte e dentina) 
- Fratura coronária complicada (fratura de esmalte e dentina com exposição pulpar) 
- Fratura corono radicular não complicada (sem exposição pulpar) 
- Fratura corono radicular complicada (com exposição pulpar) 
- Fratura radicular 










- Luxação extrusiva  
- Luxação lateral 
- Luxação intrusiva 











2.3- Lesões traumáticas nos dentes decíduos 
 
2.3.1- Fratura de esmalte  
  
• Consiste na fratura envolvendo apenas o esmalte (figuras 1, 2 e 3).  
• Não são apresentadas anormalidades radiográficas.  
• O tratamento é o alisamento dos bordos afiados/cortantes.  
• Orientar os pais / pacientes: ter cuidado ao comer, para não traumatizar ainda mais 
o dente lesionado, incentivando o retorno à função normal o mais rápido possível. 
Evitar a acumulação de placa bacteriana. Os pais devem higienizar a área afetada 
com uma escova macia ou cotonete, combinada com uma solução oral sem álcool 
de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado topicamente duas vezes ao dia 
por uma semana. 
• Prognósticos favoráveis: assintomático. Cicatrização pulpar com: cor normal da 
coroa restante, sem sinais de necrose pulpar e infeção, desenvolvimento contínuo 
da raiz em dentes imaturos. 
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático, descoloração da coroa. Sinais de necrose 
e infeção pulpar como: inchaço gengival, abscesso ou aumento da mobilidade. 
Descoloração cinza-escuro persistente com um ou mais outros sinais de infeção. 
Sinais radiográficos de necrose pulpar e infeção. Desenvolvimento radicular 
incompleto de dentes imaturos. 
 
 
                                                       
Fig.1: Fratura de esmalte.86                  Fig.2: Fratura de esmalte                          Fig.3: fratura de esmalte  








2.3.2- Fratura de esmalte e dentina 
 
• É uma fratura envolvendo esmalte e dentina, sem exposição pulpar (figuras 4 e 5). 
• A localização de fragmentos de dentes deve ser explorada durante a história e o 
exame do trauma, especialmente quando o acidente não foi presenciado por um 
adulto ou houve perda de consciência. Embora os fragmentos sejam perdidos com 
mais frequência pela boca, há um risco de algum fragmento ser incorporado nos 
tecidos moles, ingerido ou aspirado. 
• Anormalidades radiográficas não são apresentadas. Deve-se analisar a relação 
entre a fratura e a câmara pulpar. Fazer uma radiografia dos tecidos moles se houver 
suspeita de que o fragmento fraturado esteja nos lábios, bochechas ou língua. 
• Se possível deve-se selar completamente a dentina envolvida com ionómero de 
vidro para prevenir microinfiltração. Em casos de grande perda de estrutura dentária, 
o dente pode ser restaurado com resinas compostas imediatamente ou em uma 
consulta posterior. 
• Orientar os pais / pacientes: Ter cuidado ao comer, para não traumatizar ainda mais 
o dente lesionado, incentivando o retorno à função normal o mais rápido possível. 
Evitar a acumulação de placa bacteriana. Os pais devem higienizar a área afetada 
com uma escova macia ou cotonete, combinada com uma solução oral sem álcool 
de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado topicamente duas vezes por dia 
durante uma semana. 
• Acompanhamento clínico: 6-8 semanas. O acompanhamento radiográfico é indicado 
apenas quando os achados clínicos sugerem sinais de necrose pulpar e infeção. 
• Prognósticos favoráveis: assintomático. Cicatrização pulpar com: cor normal da 
coroa restante, sem sinais de necrose pulpar e infeção, desenvolvimento contínuo 
da raiz em dentes imaturos. 
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático, escurecimento da coroa.  Sinais de 
necrose pulpar e infeção como: inchaço gengival, abscesso ou aumento da 
mobilidade. Descoloração persistente cinza-escuro com um ou mais outros sinais de 
infeção do canal radicular. Sinais radiográficos de necrose pulpar e infeção. Se não 





                                                                      
                                  Fig.4: Fratura de esmalte e                            Fig. 5: Fratura de esmalte e  
                                                   dentina.86                                        dentina dos dentes 51 e 61.87 
                                                                                                               
    
 
2.3.3- Fratura coronária complicada    
 
• Consiste em uma fratura envolvendo esmalte e dentina, com exposição pulpar 
(figura 6). 
• A localização de fragmentos de dentes deve ser explorada durante a história e o 
exame do trauma, especialmente quando o acidente não foi presenciado por um 
adulto ou houve perda de consciência. Enquanto os fragmentos são mais 
frequentemente perdidos pela boca, existe o risco de que possam ser incorporados 
nos tecidos moles, ingeridos ou aspirados.  
• O estadio de desenvolvimento radicular pode ser determinado a partir de uma única 
exposição radiográfica. Uma radiografia periapical (técnica de paralelismo) ou uma 
radiografia oclusal deve ser feita no momento da apresentação inicial para fins de 
diagnóstico. Fazer uma radiografia dos tecidos moles se houver suspeita de que o 
fragmento fraturado esteja nos lábios, bochechas ou língua. 
• Se possível, deve-se preservar a vitalidade pulpar realizando pulpotomia parcial. A 
anestesia local será necessária. O hidróxido de cálcio é um material adequado para 
tal procedimento. Uma pasta de hidróxido de cálcio não endurecida deve ser 
aplicada sobre a polpa e cubra-a com um cimento de ionómero de vidro e, em 
seguida, uma resina composta. A pulpotomia cervical é indicada para dentes com 
grandes exposições pulpares. Estão surgindo evidências para o uso de outros 
biomateriais, como cimentos à base de silicato de cálcio que não mancham. O 
tratamento depende da maturidade da criança e de sua capacidade de cooperação. 
Portanto, deve-se discutir as diferentes opções de tratamento (incluindo pulpotomia) 
com os pais. Cada opção é invasiva e tem potencial para causar ansiedade dentária 
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a longo prazo. O tratamento é melhor realizado por uma equipa orientada para a 
criança, com experiência e conhecimento de lesões dentárias pediátricas. Pode-se 
optar pela extração.  
• Orientar os pais / pacientes: ter cuidado ao comer para não traumatizar ainda mais 
o dente lesionado, incentivando o retorno à função normal o mais rápido possível. 
Evitar a acumulação de placa bacteriana, os pais devem higienizar a área afetada 
com uma escova macia ou um cotonete, combinado com uma solução oral sem 
álcool de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado topicamente duas vezes 
por dia durante uma semana. 
• Acompanhamento clínico: 1 semana. Acompanhamento clínico e radiográfico: 6-8 
semanas e 1 ano.    
• Prognósticos favoráveis: assintomático. Cicatrização pulpar com: cor normal da 
coroa restante e sem sinais de necrose pulpar e infeção. Em dentes com rizogénese 
incompleta, continuação do desenvolvimento radicular e a formação de uma barreira 
de tecido mineralizado.  
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático, escurecimento da coroa. Sinais de necrose 
pulpar e infeção como: inchaço gengival, abscesso ou aumento da mobilidade. 
Descoloração cinza escuro persistente com um ou mais sinais de infeção do canal 
radicular. Sinais de lesão periapical, interrupção do desenvolvimento radicular de 
dentes com rizogénese incompleta e extração ou terapia endodôntica. 
 
                                                              
Fig.6: Fratura coronária 
    complicada.86 
 
                  
2.3.4- Fratura corono-radicular 
 
• É uma fratura envolvendo esmalte, dentina e estrutura radicular. A polpa pode ou 
não estar exposta, os achados adicionais podem incluir desprendimento de 
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fragmento dentário, ainda em posição e o deslocamento dentário pode ser mínimo 
ou moderado (figuras 7,8 e 9).  
• Em fraturas posicionadas lateralmente, a extensão em relação à margem gengival 
pode ser observada. Para comprovar se há múltiplos fragmentos, efetua-se apenas 
uma radiografia. Pode-se fazer uma radiografia periapical (técnica de paralelismo) 
ou uma radiografia oclusal (filme de tamanho 2). 
• Encaminhamento rápido (dentro de alguns dias) para uma equipa orientada para 
crianças. Se o tratamento for considerado na consulta de emergência, será 
necessária anestesia local, remover o fragmento solto e determinar se a coroa pode 
ser restaurada. 
•  Opção A:  
- Se restaurável e sem polpa exposta, cubra a dentina exposta com ionómero de 
vidro. 
- Se for restaurável e a polpa estiver exposta, realize uma pulpotomia ou tratamento 
endodôntico, dependendo da fase do desenvolvimento radicular e do nível da fratura. 
•   Opção B: 
- Se não for restaurável, extraia todos os fragmentos soltos, tendo cuidado para não 
danificar o dente sucessor permanente e deixar qualquer fragmento de raiz firme in 
situ ou extraia o dente inteiro. 
•    O tratamento depende da maturidade da criança e da capacidade de tolerar o 
procedimento. Portanto, deve-se discutir as opções de tratamento (incluindo 
extração) com os pais. Cada opção é invasiva e tem potencial para causar ansiedade 
dentária a longo prazo. O tratamento é melhor realizado por uma equipa orientada 
para a criança, com experiência e conhecimento de lesões dentárias pediátricas. 
•  Orientar os pais / pacientes:  cuidado ao comer, para não traumatizar ainda mais o 
dente lesionado, incentivando o retorno à função normal o mais rápido possível. 
•   Para incentivar a cicatrização gengival e evitar a acumulação de placa bacteriana, 
os pais devem higienizar a área afetada com uma escova macia ou um cotonete 
combinado com uma solução oral sem álcool a 0,1 a 0,2% de gluconato de 
clorexidina, aplicado topicamente duas vezes por dia durante uma semana. 
• Quando o dente é retido, exame clínico após: 1 semana, 6-8 semanas e 1 ano 




• Prognósticos favoráveis: assintomático e continuidade do desenvolvimento radicular 
de dentes com rizogénese incompleta. 
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático, escurecimento da coroa, sinais de lesão 




                                                                                              
     Fig.7: Fratura corono-radicular      Fig.8: Fratura corono-radicular         Fig.9: Fratura corono-radicular do  
          sem exposição pulpar.86                com exposição pulpar.86                                  dente 61.87 
                                                
                                     
2.3.5- Fratura radicular 
 
• O fragmento coronário pode estar com mobilidade ou deslocado. A fratura 
geralmente é localizada no terço médio ou apical da raiz. Pode haver Interferência 
oclusal (figuras 10 e 11). 
• Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de paralelismo) ou radiografia 
oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento da apresentação inicial 
para fins de diagnóstico. 
• Se o fragmento coronário não está deslocado, não é necessário tratamento. Se o 
fragmento coronário estiver deslocado e não for excessivamente móvel, deve-se 
deixar o fragmento coronário reposicionar-se espontaneamente, mesmo se houver 
alguma interferência oclusal 
• Se o fragmento coronário for deslocado, estiver excessivamente móvel e a interferir 
na oclusão, duas opções estão disponíveis, sendo que ambas requerem anestesia 
local: 
• Opção A: 
- Extrair apenas o fragmento coronário solto. O fragmento apical deve ser deixado 
no local para reabsorção. 
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• Opção B: 
- Reposicionar cuidadosamente o fragmento coronário solto. Se o fragmento estiver 
instável na sua nova posição, estabilize-o com uma contenção flexível presa aos 
dentes adjacentes não lesionados. Deixar a contenção in situ por 4 semanas. 
• O tratamento depende da maturidade da criança e da capacidade de tolerar o 
procedimento. Portanto, é importante discutir as opções de tratamento com os pais. 
Cada opção é invasiva e tem o potencial de causar ansiedade dentária a longo prazo. 
O tratamento é melhor realizado por uma equipa orientada para a criança, com 
experiência e conhecimento de lesões dentárias pediátricas.  
• Orientar os pais / pacientes: cuidado ao comer, para não traumatizar ainda mais o 
dente lesionado, incentivando o retorno à função normal o mais rápido possível. Para 
incentivar a cicatrização gengival e evitar a acumulação de placa, os pais devem 
higienizar a área afetada com uma escova macia ou um cotonete, combinado com 
uma solução oral sem álcool de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado 
topicamente duas vezes ao dia por uma semana.  
• Sem deslocamento: acompanhamento clínico - 1 semana e 6-8 semanas, 
acompanhamento clínico e radiográfico: 1 ano e monitorização clínico e radiográfico 
até a erupção do sucessor permanente: anualmente até a esfoliação. Se o fragmento 
coronário tiver sido reposicionado e imobilizado, o exame clínico após: 1 semana, 4 
semanas para remoção da contenção, 8 semanas e 1 ano. Extração: 
acompanhamento clínico e radiográfico: 1 ano e monitorização clínico e radiográfico 
até à erupção do sucessor permanente: anualmente até a esfoliação. Onde houver 
preocupações de que um resultado desfavorável seja provável, continue o 
acompanhamento clínico a cada ano até a erupção dos dentes permanentes. 
• Prognósticos favoráveis: sinais de reparação entre os segmentos fraturados. 
Reabsorção contínua do fragmento apical.  
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático. Sinais de necrose pulpar e infeção como:  
inchaço gengival, abscesso ou aumento da mobilidade. Descoloração cinza-escuro 
persistente com um ou mais sinais de infeção do canal radicular. Sinais radiográficos 
de necrose pulpar e infeção. Sinais radiográficos de reabsorção (inflamatória) 
relacionada à infeção. Desenvolvimento radicular incompleto de dentes imaturos. 
Nenhuma melhoria na posição do dente fraturado na raiz. 
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                        Fig.10: Fratura radicular.86             Fig.11: Fratura radicular dos dentes 51 e 61. 
                                                                                                  Profa. Dra. Marcia Turolla 
                                                                                                        
   
 
 
2.3.6- Fratura alveolar  
 
• A fratura envolve o osso alveolar e pode se estender ao osso adjacente. Mobilidade 
e deslocamento do segmento comumente pode ser verificado. Frequentemente 
nota-se interferência oclusal (figura 12).  
• A linha de fratura horizontal pode estar ao nível do ápice do dente decíduo e seu 
sucessor permanente. Uma radiografia lateral pode também fornecer informação 
sobre a relação entre as duas dentições e mostrar se o segmento está deslocado 
em direção vestibular. Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de 
paralelismo) ou radiografia oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento 
da apresentação inicial para fins de diagnóstico. 
• Deve-se reposicionar (sob anestesia local) qualquer segmento deslocado e realizar 
a contenção. Estabilizar o segmento por 4 semanas com contenção flexível. 
Monitorizar o dente na linha de fratura. 
• Orientar os pais / pacientes: cuidado ao comer, para não traumatizar ainda mais os 
dentes lesionados, incentivando o retorno à função normal o mais rápido possível.  
Para incentivar a cicatrização gengival e evitar a acumulação de placa, os pais 
devem higienizar a área afetada com uma escova macia ou um cotonete combinado 
com uma clorexidina 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina sem álcool, aplicado 
topicamente duas vezes ao dia por uma semana. 
• Acompanhamento clínico: 1 semana, 4 semanas (remoção da contenção), 8 
semanas e 1 ano. Um acompanhamento adicional aos 6 anos de idade é indicado 
para monitorizar a erupção dos dentes permanentes. 
• Acompanhamento radiográfico em 4 semanas e 1 ano para avaliar o impacto no 
dente decíduo e nos gérmens permanentes na linha da fratura alveolar. Esta 
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radiografia pode indicar que é necessário um regime de acompanhamento mais 
frequente. Outras radiografias são indicadas apenas quando os achados clínicos 
sugerem um resultado desfavorável. 
• Se a linha de fratura estiver localizada no nível do ápice da raiz do decíduo, pode 
ocorrer um abscesso. Uma radiolucência periapical pode ser observada na 
radiografia.  
• Prognósticos favoráveis: oclusão normal. Ausência de sinais de lesão periapical. 
Desenvolvimento contínuo da raiz em dentes imaturos. Realinhamento do segmento 
alveolar com a oclusão original restaurada. Ausência de sinais de distúrbios no 
sucessor permanente. 
• Prognósticos desfavoráveis: sinais de lesão periapical ou reabsorção inflamatória 
externa no dente decíduo. Melhoria limitada ou inexistente da posição do segmento 
deslocado e a oclusão original não é restabelecida. Sinais de distúrbios no sucessor 
permanente. O dente sucessor requer acompanhamento até sua erupção.  
 
                                                   
                                                Fig.12: Fratura alveolar.86 





• O dente é sensível ao toque e / ou percussão, mas sem deslocamento ou mobilidade 
anormal e ausência de sangramento no sulco gengival (figura 13).  
• Não se observa anormalidades radiográficas e o espaço periodontal encontra-se 
normal.  
• Nenhum tratamento é necessário, apenas observação.  
• Para incentivar a cicatrização gengival e evitar a acumulação de placa bacteriana, 
os pais devem higienizar a área afetada com uma escova macia ou um cotonete, 
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combinado com uma solução oral sem álcool de 0,1 a 0,2% de gluconato de 
clorexidina, aplicado topicamente duas vezes por dia durante uma semana. 
• Acompanhamento clínico: 1 semana e 6-8 semanas.  
• Prognósticos favoráveis: continuidade do desenvolvimento radicular de dentes com 
rizogénese incompleta.  
• Prognósticos desfavoráveis: interrupção do desenvolvimento radicular de dentes 
com rizogénese incompleta. Coloração escurecida da coroa. Impacto negativo no 
desenvolvimento e / ou erupção do sucessor permanente. Nenhum tratamento é 
necessário a menos que se desenvolvam sinais e sintomas de lesão periapical. 
 






• O dente é sensível ao toque e / ou percussão. Observa-se aumento da mobilidade 
dentária, mas não há deslocamento e pode haver sangramento via sulco gengival 
(figuras 14 e 15).  
• Anormalidades radiográficas geralmente não são encontradas. O espaço do 
ligamento periodontal normal a ligeiramente alargado será visível. Uma radiografia 
oclusal é recomendada para a visualização de possíveis sinais de deslocamento ou 
presença de fratura radicular. Em casos de futuras complicações, a radiografia 
também pode ser usada como referência.  
• Não é necessário nenhum tratamento, apenas observar. Recomendar aos pais que 
devem higienizar a área afetada com uma escova macia ou um cotonete, combinado 
com uma solução oral com gluconato de clorexidina a 0,1% a 0,2%, aplicado 
topicamente duas vezes ao dia por uma semana. 
• Acompanhamento clínico: 1 semana e 6-8 semanas. Onde houver preocupações de 
que um resultado desfavorável é provável, continue o acompanhamento clínico a 
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cada ano até a erupção dos dentes permanentes. Pode ocorrer descoloração da 
coroa. Nenhum tratamento é necessário a menos que haja o desenvolvimento de 
fístula. O escurecimento do dente deve ser acompanhado cuidadosamente para 
deteção de sinais de infeção o mais precocemente possível.  
• Prognósticos favoráveis: continuidade do desenvolvimento radicular de dentes com 
rizogénese incompleta. Descoloração vermelha/cinza transitória. Descoloração 
amarelada indica obliteração pulpar e apresenta um bom prognóstico.  
• Prognósticos desfavoráveis: interrupção do desenvolvimento radicular de dentes 
com rizogénese incompleta. O escurecimento coronário. Não é necessário 
tratamento a menos que haja o desenvolvimento de lesão periapical. 
 
Dentes decíduos com lesão por concussão ou subluxação apresentam baixo risco 
de necrose pulpar e infeção por inflamação periapical, reabsorção radicular e perda 
prematura dos dentes.88 
 
                                         
                      Fig.14: Subluxação.86                         Fig.15: Subluxação do dente 51.50 
 
 
2.3.9- Luxação extrusiva 
 
• É o deslocamento parcial do dente do seu alvéolo. O dente parece alongado e pode 
ter mobilidade excessiva. Ocorre aumento do espaço do ligamento periodontal apical 
(figura 16).  
• Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de paralelismo) ou radiografia 
oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento da apresentação inicial 
para fins de diagnóstico e para estabelecer uma linha de base. 
• O tratamento é baseado no grau de deslocamento, interferência na oclusão, 
mobilidade, formação radicular, e a cooperação da criança com a situação de 
emergência. Se o dente não estiver interferindo na oclusão: deixar o dente se 
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reposicionar espontaneamente. Se o dente apresentar excessiva mobilidade ou 
extruído > 3 mm, extrair sob anestesia local.  
• Acompanhamento clínico: 1 semana, 6-8 semanas e 1 ano. Onde houver 
preocupações de que um resultado desfavorável é provável, continue o 
acompanhamento clínico a cada ano até a erupção dos dentes permanentes. Pode 
haver descoloração da coroa. O escurecimento do dente deve ser acompanhado 
cuidadosamente para deteção de sinais de infeção o mais precocemente possível. 
• Prognósticos favoráveis: continuidade do desenvolvimento radicular de dentes com 
rizogénese incompleta. Descoloração vermelha/cinza transitória. Descoloração 
amarelada indica obliteração pulpar e apresenta um bom prognóstico.  
• Prognósticos desfavoráveis: interrupção do desenvolvimento radicular de dentes 
com rizogénese incompleta. O escurecimento da coroa. Nenhuma melhoria na 
posição do dente extruído. Nenhum tratamento é necessário a menos que haja o 
desenvolvimento de lesão periapical. 
 
                                                                                 
Fig.16: Luxação extrusiva.86 
 
 
                        
2.3.10- Luxação lateral 
 
• O dente está deslocado, geralmente para a palatina/lingual, ou vestibular. Não há 
mobilidade. Interferência oclusal pode estar presente (figura 17). 
• O aumento do espaço do ligamento periodontal apical é melhor observado em uma 
radiografia oclusal. Algumas vezes, pode-se verificar na radiografia oclusal a posição 
do deslocamento dentário e sua relação com o sucessor permanente.  
• Se não houver interferência oclusal, como em casos de mordida aberta anterior ou 
se houver interferência oclusal mínima, o dente deve se reposicionar 
espontaneamente, o reposicionamento espontâneo geralmente ocorre dentro de 6 
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meses. Em situações de deslocamento severo, duas opções estão disponíveis, 
sendo que ambas requerem anestesia local: 
• Opção A: 
- Extração quando houver risco de ingestão ou aspiração do dente. 
• Opção B: 
- Reposicionar cuidadosamente o dente. 
- Se estiver instável em sua nova posição, fazer uma contenção flexível por 4 
semanas presa aos dentes adjacentes não lesionados. 
• O tratamento deve ser realizado por uma equipa com experiência e conhecimento 
de lesões dentárias pediátricas. As extrações têm o potencial de causar ansiedade 
dentária a longo prazo. 
• Para incentivar a cicatrização gengival e evitar a acumulação de placa bacteriana, 
os pais devem higienizar a área afetada com uma escova macia ou um cotonete 
combinado com gluconato de clorexidina sem álcool 0,1 a 0,2% de solução oral 
aplicado topicamente duas vezes por dia durante uma semana.  
• Acompanhamento clínico:1 semana, 6-8 semanas, 6 meses e 1 ano. Se 
reposicionado e com contenção, acompanhamento após: 1 semana, 4 semanas para 
remoção da contenção, 8 semanas, 6 meses e 1 ano. Onde houver preocupações 
de que um resultado desfavorável seja provável, continue o acompanhamento clínico 
a cada ano até a erupção dos dentes permanentes. 
• Prognósticos favoráveis: assintomático, sinais clínicos e radiográficos de periodonto 
normal ou reparação periodontal. Pode ocorrer descoloração transitória. 
• Prognósticos desfavoráveis: interrupção do desenvolvimento radicular de dentes 
com rizogénese incompleta. Escurecimento da coroa. Anquilose. Impacto negativo 
no desenvolvimento e / ou erupção do permanente sucessor. Nenhum tratamento é 





                                                                                                        
Fig.17: Luxação lateral.86 
 
 
2.3.11- Luxação intrusiva 
 
• O dente está geralmente deslocado através da tábua óssea vestibular ou colidindo 
com o dente permanente sucessor (figuras 18 e 19).  
• Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de paralelismo) ou radiografia 
oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento da apresentação para fins 
de diagnóstico e para estabelecer uma linha de base. 
• Quando o ápice está deslocado em direção ou sobre a tábua óssea vestibular, a 
extremidade apical pode ser visualizada e o dente pode parecer mais curto em 
relação ao contralateral.   
• Quando o ápice está deslocado em direção ao gérmen do dente sucessor 
permanente, a extremidade apical não pode ser visualizada e o dente parece 
alongado. 
• O dente deve-se reposicionar espontaneamente, independente da direção do 
deslocamento. 
- A melhoria espontânea na posição do dente intruído geralmente ocorre dentro de 
6 meses. 
- Em alguns casos, pode levar até 1 ano. 
•  Deve-se organizar um encaminhamento rápido (dentro de alguns dias) para uma 
equipa orientada para a criança com experiência e conhecimento de lesões 
dentárias pediátricas. 
• Acompanhamento clínico: 1 semana, 6-8 semanas, 6 meses e 1 ano. Um 
acompanhamento adicional aos 6 anos de idade é indicado para intrusões graves 
para monitorizar a erupção do dente permanente. 
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• Prognósticos favoráveis: dente no lugar correto ou em erupção. Descoloração 
ausente ou transitória. 
• Prognósticos desfavoráveis: anquilose. Descoloração persistente. Sinais 
radiográficos de lesão periapical. Dano ao sucessor permanente.  
 
Para lesões intrusivas e de luxação lateral, as diretrizes anteriores recomendavam a 
extração imediata do dente decíduo traumatizado, se a direção do deslocamento da raiz 
for na direção do gérmen dentário permanente. Esta ação não é mais recomendada 
devido aos seguintes aspetos:  
1) evidência de re-erupção espontânea para dentes decíduos intruídos.89,90,91  
2) a preocupação de que mais danos possam ser infligidos ao gérmen dentário 
durante a extração. 
3) a falta de evidências de que a extração imediata minimizará mais danos ao gérmen 
dentário permanente. 
É muito importante documentar que os pais foram informados sobre possíveis 
complicações no desenvolvimento dos dentes permanentes, principalmente após intrusão, 
avulsão e fraturas alveolares. 
Segundo um estudo de Lauridsen et al.89 em que foi realizada uma análise 
retrospetiva compreendendo 149 pacientes, 194 incisivos decíduos intruídos, onde nenhum 
tratamento foi realizado e o programa de acompanhamento incluiu exame após 4 semanas, 
8 semanas, 6 meses, 1 ano e 6 anos de idade ( o período mínimo de acompanhamento foi 
de 1 ano ou até o momento da perda dentária), concluiu-se que mais de 80% dos dentes 
decíduos intruídos reerupcionaram espontaneamente. No entanto, quase um terço dos 
dentes apresentou complicações como infeção pulpar / inflamação periapical ou anquilose, 
o que poderia afetar o desenvolvimento do incisivo permanente. Portanto, os pacientes 
devem ser monitorizados regularmente, principalmente durante o primeiro ano após a lesão, 





                                       
 
                           Fig.18: Luxação intrusiva.86                                                     Fig.19: Luxação intrusiva dos  







   2.3.12- Avulsão 
 
• O dente encontra-se completamente fora do alvéolo (figuras 20 e 21).  
• Exame radiográfico é essencial para garantir que o dente perdido não está intruído. 
• A localização do dente ausente deve ser explorada durante a história e o exame do 
trauma, especialmente quando o acidente não foi testemunhado por um adulto ou 
houve perda de consciência. Embora os dentes avulsionados sejam perdidos com 
mais frequência pela boca, existe o risco de que possam ser incorporados nos 
tecidos moles do lábio, bochecha ou língua, empurrados para o nariz, ingeridos ou 
aspirados. Se o dente avulsionado não for encontrado, a criança deve ser 
encaminhada para avaliação médica a um pronto-atendimento para exame 
adicional, especialmente onde houver sintomas respiratórios.  
• Não é recomendado o reimplante de dente decíduo avulsionado. 
• Acompanhamento clínico: 6-8 semanas.  Um acompanhamento adicional aos 6 anos 
de idade é indicado para monitorizar a erupção do dente permanente. Os pais devem 
ser informados para observar quaisquer resultados desfavoráveis e a necessidade 
de retornar à clínica o mais rápido possível. 






                                                          
 
              Fig.20: Avulsão dentária.86                                         Fig.21: Avulsão dentária.70      
                     
 
   
 
 
2.4- Lesões traumáticas nos dentes permanentes jovens ou 





• Tem-se a fratura incompleta (fissura) de esmalte sem perda de estrutura dentária 
(figura 22). Ausência de sensibilidade à percussão. Avaliar o dente para uma 
possível lesão de luxação associada ou fratura radicular, especialmente se for 
observada sensibilidade. Os testes de sensibilidade pulpar geralmente são positivos. 
• Sem anormalidades radiográficas. É recomendada a radiografia periapical. As 
radiografias adicionais só são recomendadas se outros sinais ou sintomas estiverem 
presentes.  
• Em casos de linhas de fratura visíveis, realizar a aplicação de ácido/adesivo e 
selamento com resina composta, para prevenir a descoloração dessas linhas; caso 
contrário, não é necessário nenhum tratamento.  
• Não é necessário acompanhamento, a não ser que essas lesões estejam associadas 
a lesões de luxação ou outros tipos de fratura. 
• Prognósticos favoráveis: assintomático, resposta pulpar positiva. Continuidade do 
desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. 
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomas, resposta pulpar negativa, sinais 





                                                               




2.4.2- Fratura de esmalte 
 
• Consiste na fratura coronária envolvendo apenas esmalte, com perda de estrutura 
dentária, ocorre perda visível de esmalte. Observa-se ausência de dentina exposta 
e ausência de sensibilidade à percussão. Se apresentar sensibilidade, deve-se 
avaliar quanto à possível ocorrência de lesão de luxação ou fratura radicular.  A 
mobilidade é normal. O teste de sensibilidade pulpar normalmente é positivo. É 
comum envolver o ângulo mesial ou o bordo incisal dos incisivos centrais superiores 
(figuras 23 e 24).   
• São recomendadas radiografias: periapical, oclusal e exposições em diferentes 
angulações, a fim de verificar a presença de fratura radicular ou de lesões de 
luxação. As radiografias de bochechas e lábios para localização de fragmentos 
dentários ou objetos estranhos. Se o fragmento dentário estiver presente, o mesmo 
pode ser reposicionado junto ao dente. Recomenda-se o recontorno ou restauração 
com resina composta de acordo com a extensão e localização da fratura.  
• Acompanhamento clínico e radiográfico: 6-8 semanas e 1 ano.  
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomatologia. Resposta pulpar positiva. 
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. 
Continuidade da ausência de sintomas nas consultas de acompanhamento. 
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomatologia. Resposta pulpar negativa. 
Sinais de lesão periapical. Interrupção do desenvolvimento radicular em dentes com 
rizogénese incompleta. Indicação de terapia endodôntica apropriada de acordo com 




                 
                                                             
                Fig.23: Fratura de esmalte.7                             Fig 24: Fratura de esmalte do  
                                                                                                              dente 21.92 
                      
             
 
    2.4.3- Fratura coronária não complicada  
 
• Fratura envolvendo esmalte e dentina com perda de estrutura dentária, mas sem 
exposição pulpar. Observa-se ausência de sensibilidade à percussão. Se apresentar 
sensibilidade, deve-se avaliar à possível ocorrência de lesão de luxação ou fratura 
radicular. Mobilidade normal. O teste de sensibilidade pulpar normalmente é positivo 
(figuras 25 e 26).  
• As radiografias recomendadas são periapical, oclusal e exposições em diferentes 
angulações, a fim de verificar a presença de deslocamento ou possível fratura 
radicular. As radiografias de lábios e bochechas para localização de fragmentos 
dentários ou objetos estranhos.  
• Se o fragmento dentário estiver disponível e intacto, ele poderá ser colado 
novamente ao dente. Se seco, o fragmento deve ser reidratado por imersão em água 
ou solução salina por 20 minutos antes da colagem. Caso não haja fragmento, 
realizar um tratamento provisório recobrindo a dentina exposta com ionómero de 
vidro ou uma restauração com maior durabilidade, utilizando um agente de união e 
resina composta ou outro material restaurador. Se a exposição dentinária for até 0.5 
mm da polpa (rosa, mas sem sangramento), colocar uma base de hidróxido de cálcio 
e cobrir com material como por exemplo o ionómero de vidro. Substituir a 
restauração temporária por materiais restauradores dentários permanentes o mais 
rápido possível. 




• Acompanhamento clínico e radiográfico:  6-8 semanas e 1 ano.  
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomatologia. Resposta pulpar positiva. 
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. 
Continuidade da ausência de sintomatologia nas consultas de acompanhamento.  
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomatologia. Resposta pulpar negativa. 
Sinais de lesão periapical. Interrupção do desenvolvimento radicular em dentes com 
rizogénese incompleta.  
                              
         
                                                                 
                     Fig.25: Fratura coronária não                       Fig.26: Fratura coronária não complicada.  
                                      complicada.7                                                                             do dente 11.92                                                                                                                                                        
              
 
2.4.4- Fratura coronária complicada  
 
• Fratura envolvendo esmalte e dentina com perda de estrutura dentária e exposição 
pulpar. Observa-se ausência de sensibilidade à percussão. Se apresentar 
sensibilidade, deve-se avaliar quanto à possível ocorrência de lesão de luxação ou 
fratura radicular. A polpa exposta é sensível a estímulos. A mobilidade é normal. Há 
perda visível de esmalte e dentina (figuras 27 e 28).  
• São recomendadas radiografias: periapical, oclusal e exposições em diferentes 
angulações, a fim de verificar a presença de deslocamento dentário ou possível 
presença de fratura radicular. As radiografias de bochechas e lábios para localização 
de fragmentos dentários ou objetos estranhos.  
• Em pacientes jovens, com rizogénese incompleta (ápice aberto), é muito importante 
e vantajoso preservar a vitalidade pulpar por meio de capeamento pulpar ou 
pulpotomia parcial, a fim de garantir maior desenvolvimento radicular. Esse 
tratamento também é indicado em pacientes jovens, em dentes com ápice fechado 
(completa formação radicular). O hidróxido de cálcio ou cimento de silicato de cálcio 
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são materiais adequados para ser utilizado sobre a polpa, nesse procedimento. Se 
um espigão for necessário para a retenção da coroa em um dente com formação 
radicular completa, o tratamento endodôntico é o indicado. Se o fragmento do dente 
estiver disponível, ele poderá ser colado novamente após a reidratação e a polpa 
exposta ser tratada. Na ausência de um fragmento de coroa intacto para colagem, 
cubra a dentina exposta com ionómero de vidro ou use um agente de ligação e resina 
composta. Substituir a restauração temporária por materiais restauradores dentários 
permanentes o mais rápido possível.  
• Instruções ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia após 
cada refeição. 
• Acompanhamento clínico e radiográfico: 6-8 semanas, 3 meses, 6 meses e 1 ano.  
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomas. Resposta pulpar positiva. 
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. 
Continuidade da ausência de sintomas nas consultas de acompanhamento.  
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomatologia. Resposta pulpar negativa. 




                                                      
           Fig.27: Fratura coronária                             Fig.28: Fratura coronária complicada do dente 21.92                                                                                                                                                                                                                                                                                       
                        complicada.7                                                             
             
 
2.4.5- Fratura corono-radicular não complicada  
 
• Fratura envolvendo esmalte, dentina e cemento, com perda de estrutura dentária, 
mas sem exposição pulpar. Fratura coronária estendendo-se abaixo da margem 
gengival. Observa-se dor à percussão e mobilidade do fragmento coronário. O teste 
de sensibilidade pulpar é geralmente positivo. A extensão da fratura (sub ou supra-
alveolar) deve ser avaliada (figura 29). 
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• Extensão apical da fratura geralmente não visível. As radiografias periapical, oclusal 
e exposições em diferentes angulações são recomendadas, a fim de verificar a 
presença de linhas de fratura na porção radicular. O CBCT pode ser considerado 
para melhor visualização do trajeto da fratura, a sua extensão e relação com o osso 
marginal. Além disso, é útil para avaliar a proporção coroa-raiz e ajudar a determinar 
as opções de tratamento 
• Como tratamento de emergência, uma estabilização temporária do fragmento com 
mobilidade pode ser realizada até que um plano de tratamento definitivo seja 
elaborado. Alternativas ao tratamento de emergência: remoção do fragmento. 
Remoção do fragmento coronário e restauração subsequente do fragmento apical 
exposto acima do nível gengival. Remoção do fragmento e gengivectomia (às vezes 
osteotomia). Remoção do fragmento coronário, tratamento endodôntico e 
restauração com pino e coroa. Este procedimento deve ser precedido por 
gengivectomia e, às vezes, por osteotomia com osteoplastia. Extrusão ortodôntica 
do fragmento apical. Remoção do fragmento coronário com subsequente tratamento 
endodôntico e extrusão ortodôntica do remanescente radicular, com tamanho 
suficiente para suportar posteriormente uma restauração com pino e coroa. A 
extrusão cirúrgica. Remoção do fragmento coronário com mobilidade e 
reposicionamento cirúrgico da porção radicular em uma posição mais coronária. 
Submersão radicular. A colocação de implante pode ser planeada. A extração. 
Extração com implante imediato ou planeado ou prótese fixa convencional. O plano 
de tratamento depende, em parte, da idade do paciente e cooperação prevista. 
• Instruções ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia após 
cada refeição. 
• Acompanhamento clínico e radiográfico: 1 semana, 6-8 semanas, 3 meses, 6 meses, 
após 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.  
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomas. Resposta pulpar positiva. 
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. 
Continuidade da ausência de sintomatologia nas consultas de acompanhamento.  
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomatologia. Resposta pulpar negativa. 
Sinais de lesão periapical. Interrupção do desenvolvimento radicular em dentes com 





                                                    
Fig.29: Fratura corono-radicular não 
complicada (sem exposição pulpar).7 
            
         
2.4.6- Fratura corono-radicular complicada  
 
• Fratura envolvendo esmalte, dentina e cemento, com perda de estrutura dentária, 
com exposição pulpar. Observa-se dor à percussão e mobilidade do fragmento 
coronário (figura 30).  
• Extensão apical da fratura geralmente não é visível. As radiografias recomendadas 
são: periapical, duas radiografias adicionais do dente realizadas com diferentes 
angulações verticais e / ou horizontais e oclusal. O CBCT pode ser considerado para 
melhor visualização do trajeto da fratura, a sua extensão e relação com o osso 
marginal; também é útil para avaliar a proporção coroa-raiz e ajudar a determinar as 
opções de tratamento. 
• Uma estabilização temporária do fragmento com mobilidade, nos dentes adjacentes 
pode ser realizado como tratamento de emergência. Em dentes imaturos com 
formação incompleta de raízes, é vantajoso preservar a polpa realizando uma 
pulpotomia parcial. O isolamento com dique de borracha pode ser desafiante, mas 
deve ser tentado. Cimentos de hidróxido de cálcio que não endurecem ou de silicato 
de cálcio que não mancham são materiais adequados para serem colocados na 
exposição pulpar. Em dentes maduros com formação radicular completa, a remoção 
da polpa geralmente é indicada. Cobrir a dentina exposta com ionómero de vidro ou 
utilizar um agente de união e resina composta. Opções de tratamento futuro, o plano 
de tratamento depende, em parte, da idade do paciente e da cooperação prevista. 
As opções incluem: conclusão do tratamento endodôntico e restauração, extrusão 
ortodôntica do segmento apical (também pode precisar de cirurgia de recontorno 
periodontal após a extrusão), extrusão cirúrgica, submersão radicular, reimplante 
intencional com ou sem rotação da raiz, extração, implante. 
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• Instruções ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia após 
cada refeição. 
• Acompanhamento clínico e radiográfico: 1 semana, 6-8 semanas, 3 meses, 6 meses, 
após 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos. 
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomatologia. Continuidade do 
desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. Continuidade da 
ausência de sintomas nas consultas de acompanhamento.  
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomatologia. Resposta pulpar negativa. 
Sinais de lesão periapical. Interrupção do desenvolvimento radicular em dentes com 
rizogénese incompleta. Perda óssea marginal e inflamação periodontal. 
 
 
                                                                                                       
Fig.30: Fratura corono-radicular 





                                                                                                                                                
2.4.7- Fratura radicular 
 
• Uma fratura envolvendo a estrutura da raiz. Pode ser localizada no terço apical, 
médio ou cervical. O fragmento coronário pode estar com mobilidade e/ou 
deslocado. O dente pode estar sensível à percussão. Pode ser observado 
sangramento via sulco gengival. O teste de sensibilidade pode ser negativo 
inicialmente, indicando dano neural transitório ou permanente. Recomenda-se 
monitorização do estado pulpar. Pode ocorrer uma descoloração coronária 
transitória (avermelhada ou acinzentada). A fratura pode ser horizontal, oblíqua ou 
uma combinação de ambos (figuras 31 e 32). 
37 
 
• São recomendadas as radiografias periapical paralela, duas radiografias adicionais 
do dente realizadas com diferentes angulações verticais e / ou horizontais e 
radiografia oclusal. As fraturas radiculares podem não ser detetadas sem imagens 
adicionais. Nos casos em que as radiografias acima fornecem informações 
insuficientes para o planejamento do tratamento, o CBCT pode ser considerado para 
determinar a localização, extensão e direção da fratura. 
•  Para fraturas radiculares nas quais o fragmento coronal foi retirado da cavidade, use 
as diretrizes de tratamento para a avulsão. Caso contrário, lavar a superfície da raiz 
exposta com solução salina antes de reposicionar.   
• Reposicionar o fragmento coronário (o mais rápido possível), nos casos onde há 
deslocamento. Conferir a posição radiograficamente. Estabilizar o elemento com 
contenção flexível, por 4 semanas. Se a fratura for próxima da região cervical, a 
contenção pode ser mantida por um período maior de tempo (até 4 meses). É 
recomendado monitorizar a cicatrização da fratura e a vitalidade pulpar por pelo 
menos 1 ano. Nenhum tratamento endodôntico deve ser iniciado na consulta de 
emergência. Necrose pulpar e infeção podem se desenvolver mais tarde. 
Geralmente ocorre apenas no fragmento coronário. Portanto, o tratamento 
endodôntico apenas do segmento coronário será indicado. Como as linhas de fratura 
radicular são frequentemente oblíquas, a determinação do comprimento do canal 
radicular pode ser um desafio. Uma abordagem de apexificação pode ser 
necessária. O segmento apical raramente sofre alterações patológicas que 
requerem tratamento.  
• Em dentes adultos, onde a linha de fratura cervical está localizada acima da crista 
alveolar e o fragmento coronário é muito móvel, provavelmente será necessária a 
remoção do fragmento coronário, seguido de tratamento endodôntico e restauração 
com uma coroa. Procedimentos adicionais como extrusão ortodôntica do segmento 
apical, cirurgia de alongamento da coroa, extrusão cirúrgica ou mesmo extração 
podem ser necessários como opções de tratamento futuro. 
• Instruções ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia após 
cada refeição. 
• Remoção da contenção e acompanhamento clínico e radiográfico: 4 semanas (para 
fraturas do terço médio e apical da raiz).  Acompanhamento clínico e radiográfico: 6-
8 semanas. Remoção da contenção em fraturas do terço cervical e 
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acompanhamento clínico e radiográfico: 4 meses. Acompanhamento clínico e 
radiográfico: 6 meses, 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.  
• Prognósticos favoráveis: resposta positiva ao teste de sensibilidade da polpa; no 
entanto, uma resposta falsa negativa é possível por vários meses. O tratamento 
endodôntico não deve ser iniciado apenas com base na ausência de resposta aos 
testes de sensibilidade pulpar. Sinais de reparação entre os segmentos fraturados. 
Normal ou um pouco mais que a mobilidade fisiológica do fragmento coronário. 
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático. Extrusão e / ou mobilidade excessiva do 
segmento coronário. Radiolucência na linha de fratura. Necrose pulpar e infeção por 
inflamação na linha da fratura. 
 
                                                                
                             Fig.31: Fratura radicular.7                 Fig.32: Fratura radicular do 
                                                                                                          dente 11.50 
  
                 
2.4.8- Fratura alveolar 
 
• Fratura envolvendo o osso alveolar, podendo se estender ao osso adjacente. 
Observa-se comumente mobilidade e deslocamento do segmento com diversos 
dentes em movimento ao mesmo tempo. É comumente observada alteração oclusal 
em decorrência do desalinhamento do alvéolo fraturado. Os testes de sensibilidade 
podem ou não ser positivos nos dentes do segmento fraturado (figuras 34 e 35). 
• Linhas de fratura podem ser localizadas em qualquer nível, desde o osso marginal 
até o ápice radicular. As radiografias recomendadas são: uma radiografia periapical 
paralela, duas radiografias adicionais do dente realizadas com diferentes angulações 
verticais e / ou horizontais e radiografia oclusal. Nos casos em que as radiografias 
acima fornecem informações insuficientes para o planeamento do tratamento, uma 
radiografia panorâmica e / ou CBCT podem ser consideradas para determinar a 
localização, extensão e direção da fratura. 
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• Reposicionar qualquer segmento deslocado e estabilizar com uma contenção 
passiva e flexível por 4 semanas. Sutura da laceração gengival, quando presente. O 
tratamento endodôntico é contra-indicado na consulta de emergência.  Monitorizar o 
estado da polpa de todos os dentes envolvidos, tanto no início quanto no 
acompanhamento, para determinar se ou quando o tratamento endodôntico se torna 
necessário. 
• Instruções ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia após 
cada refeição. 
• Remoção da contenção, acompanhamento clínico e radiográfico: 4 semanas. 
Acompanhamento clínico e radiográfico: 6-8 semanas, 4 meses, 6 meses, 1 ano e 
depois anualmente por pelo menos 5 anos. A cicatrização de ossos e tecidos moles 
também deve ser monitorada. 
• Prognósticos favoráveis: resposta positiva ao teste de sensibilidade da polpa. (Uma 
resposta falsa negativa é possível por vários meses). Sem sinais de necrose e 
infeção pulpar. Cicatrização de tecidos moles. Sinais radiográficos de reparação 
óssea.  Uma leve sensibilidade do osso à palpação pode permanecer na linha da 
fratura e / ou na mastigação por vários meses.  
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático. Necrose e infeção pulpar. Cicatrização 
inadequada de tecidos moles. Não cicatrização da fratura óssea. Reabsorção 
inflamatória externa (relacionada à infeção).     
  
 
                                                 
                         Fig.33: Fratura alveolar.7                               Fig.34: Fratura alveolar.92  
                              
           
 
 
         
                                                                                                                           





• O dente apresenta sensibilidade à percussão, não apresentando deslocamento ou 
mobilidade. Os testes de sensibilidade são frequentemente positivos (figura 35).  
• Não são esperadas anormalidades radiográficas. As radiografias recomendadas 
são: uma radiografia periapical paralela e radiografias adicionais, se houver sinais 
ou sintomas de outras lesões em potencial. 
• Nenhum tratamento é necessário. 
• Instruções ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral. 
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas. 
• Monitorizar a vitalidade pulpar por pelo menos 1 ano, mas preferencialmente por 
mais tempo. Acompanhamento clínico e radiográfico: 4 semanas e 1 ano.  
• Prognósticos favoráveis: assintomático. Resposta positiva ao teste de sensibilidade 
da polpa; no entanto, uma resposta negativa falsa é possível por vários meses. O 
tratamento endodôntico não deve ser iniciado apenas com base na ausência de 
resposta aos testes de sensibilidade pulpar. Desenvolvimento contínuo da raiz em 
dentes imaturos. Lâmina dura intacta. 
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomas. Resposta pulpar negativa aos 
testes de sensibilidade. Interrupção da formação radicular nos casos de dentes com 
rizogénese incompleta e sinais de lesão periapical.  
 
 













• O dente apresenta sensibilidade à percussão e mobilidade aumentada; não 
apresenta deslocamento. Pode ser observado sangramento via margem gengival. 
Os testes de sensibilidade podem ser inicialmente negativos, indicando lesão pulpar 
transitória. Deve monitorizar-se a resposta pulpar até que seja possível estabelecer 
um diagnóstico definitivo do estado pulpar (figura 36).  
• São recomendadas: uma radiografia periapical, duas radiografias adicionais do 
dente realizadas com diferentes angulações verticais e / ou horizontais e radiografia 
oclusal. Não são esperadas anormalidades radiográficas.  
• Normalmente não é necessário tratamento. No entanto, uma contenção passiva e 
flexível para estabilizar o elemento dentário e proporcionar conforto ao paciente pode 
ser indicada por até 2 semanas, mas apenas se houver mobilidade ou sensibilidade 
excessiva ao morder com o dente. Monitorizar o estado da polpa por pelo menos um 
ano, mas preferencialmente por mais tempo. 
• Instruções ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral. 
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas. 
• Remoção da contenção, acompanhamento clínico e radiográfico: 2 semanas. 
Acompanhamento clínico e radiográfico: 12 semanas, 6 meses e 1 ano.  
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomatologia. Resposta positiva ao teste de 
sensibilidade da polpa; no entanto, uma resposta negativa falsa é possível por vários 
meses. O tratamento endodôntico não deve ser iniciado apenas com base na 
ausência de resposta aos testes de sensibilidade pulpar. Desenvolvimento contínuo 
da raiz em dentes imaturos. Integridade de lâmina dura.  
• Prognósticos desfavoráveis: presença de sintomatologia. Necrose e infeção pulpar. 
Não há mais desenvolvimento radicular em dentes imaturos. Reabsorção 
inflamatória externa (relacionada à infeção), se esse tipo de reabsorção se 
desenvolver, o tratamento endodôntico deve ser iniciado imediatamente, com o uso 
de um corticóide / antibiótico inicialmente, seguido de hidróxido de cálcio. 











2.4.11- Luxação extrusiva 
 
• Ocorre o deslocamento do dente parcialmente para fora do alvéolo. O dente parece 
alongado e apresenta excessiva mobilidade. Os testes de sensibilidade 
normalmente com resposta negativa e aumento no espaço do ligamento periodontal 
apical e lateralmente (figuras 37 e 38).  
•  As radiografias recomendadas são: uma radiografia periapical paralela, duas 
radiografias adicionais do dente, realizadas com diferentes angulações verticais e / 
ou horizontais e radiografia oclusal. 
• Reposicionar o dente, inserindo o mesmo suavemente de volta ao alvéolo, sob 
anestesia local e estabilizar o dente por 2 semanas usando uma contenção passiva 
e flexível. Se houver fratura do osso marginal, contenção por mais 4 semanas. 
Monitorizar o estado da polpa com testes de sensibilidade pulpar. Se a polpa se 
tornar necrótica e infetada, é indicado tratamento endodôntico adequado ao estadio 
de desenvolvimento radicular do dente. 
• Instruções ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral. 
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas. 
• Remoção da contenção, acompanhamento clínico e radiográfico: 2 semanas. 
Acompanhamento clínico e radiográfico: 4 semanas, 8 semanas, 12 semanas, 6 
meses, 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos. Os pacientes (e os pais, quando 
relevante) devem ser informados para observar quaisquer resultados desfavoráveis 
e a necessidade de retornar à clínica se observar algum. 
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomatologia. Sinais clínicos e radiográficos 
normalidade ou em processo de reparação. Resposta positiva ao teste de 
sensibilidade da polpa; no entanto, uma resposta falsa negativa é possível por vários 
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meses. O tratamento endodôntico não deve ser iniciado apenas com base na 
ausência de resposta aos testes de sensibilidade pulpar. Sem perda óssea marginal. 
Continuidade da formação radicular nos casos de dentes com rizogénese 
incompleta.  
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático. Necrose e infeção pulpar. Fratura do osso 
marginal. Reabsorção inflamatória externa (relacionada à infeção), se esse tipo de 
reabsorção se desenvolver, o tratamento endodôntico deve ser iniciado 
imediatamente, com o uso de um corticoide / antibiótico inicialmente, seguido de 
hidróxido de cálcio. Alternativamente, o hidróxido de cálcio pode ser usado como o 
único medicamento intra-canal. 
 
 
                                                         
                      Fig.37: Luxação extrusiva.7                   Fig.38: Luxação extrusiva do dente 21.92 




2.4.12- Luxação lateral 
 
• Consiste no deslocamento do dente em qualquer direção lateral, geralmente 
associado a uma fratura ou compressão do processo alveolar ou do osso cortical 
vestibular. O dente encontra-se deslocado, geralmente no sentido palatino/lingual ou 
vestibular. O dente é frequentemente imóvel, pois o ápice da raiz é "travado" pela 
fratura óssea. A percussão apresenta um som metálico alto (anquilosado).  Os testes 
de sensibilidade apresentam resultados negativos (figura 39).  
• O espaço ampliado do ligamento periodontal, é melhor visualizado em radiografias 
feitas com desvios de ângulo horizontais ou exposições oclusais. As radiografias 
recomendadas são: uma radiografia periapical, duas radiografias adicionais do 
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dente, realizadas com diferentes angulações verticais e / ou horizontais e radiografia 
oclusal. 
• Reposicionar o dente digitalmente, removendo-o de sua posição travada e 
reposicionando-o suavemente em seu local de origem, sob anestesia local. Método: 
palpar a gengiva para sentir o ápice do dente, usar um dedo para empurrar para 
baixo sobre a extremidade apical do dente, depois use outro dedo ou polegar para 
empurrar o dente de volta ao seu encaixe. Estabilizar o dente por 4 semanas usando 
uma contenção passiva e flexível. Se houver a fratura do osso marginal ou da parede 
do alvéolo, contenção por mais 4 semanas. Monitorizar o estado da polpa com testes 
de sensibilidade pulpar nas consultas de acompanhamento. Duas semanas após a 
lesão, fazer uma avaliação endodôntica: 
- Dentes com formação incompleta de raízes: revascularização espontânea pode 
ocorrer. Se a polpa se tornar necrótica e houver sinais de reabsorção externa 
inflamatória (relacionada à infeção), o tratamento endodôntico deve ser iniciado o 
mais rápido possível.  Procedimentos endodônticos adequados para dentes imaturos 
devem ser usados. 
- Dentes com formação completa das raízes: provavelmente ocorrerá necrose da 
polpa. O tratamento endodôntico deve ser iniciado, usando um antibiótico 
corticosteroide ou hidróxido de cálcio como medicamento intracanal para prevenir o 
desenvolvimento de reabsorção externa inflamatória (relacionada à infeção). 
• Instruções ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral. 
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas. 
• Acompanhamento clínico e radiográfico: 2 semanas, 4 semanas (remoção da 
contenção), 8 semanas, 12 semanas, 6 meses, 1 ano e anualmente por pelo menos 
5 anos.  
• Prognósticos favoráveis: ausência de sintomatologia. Sinais clínicos e radiográficos 
normais ou em processo de reparação periodontal. Resposta pulpar positiva aos 
testes de sensibilidade (resultados falso negativos podem ser observados por vários 
meses). Altura do osso marginal correspondente à observada radiograficamente 
após o reposicionamento e continuidade da formação radicular, nos casos de dentes 
com rizogénese incompleta.  
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático. Perda da integridade do osso marginal. 
Necrose e infeção pulpar. Anquilose. Reabsorção por substituição externa. 
Reabsorção inflamatória externa (relacionada à infeção). 
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Um grande número de dentes permanentes que sofrem luxação lateral correm o 
risco de desenvolver necrose pulpar e outras complicações. É necessário 




                                                                 
Fig.39: Luxação lateral.7 
 
 
                    
2.4.13- Luxação intrusiva 
 
•  Deslocamento do dente em uma direção apical no osso alveolar. O dente encontra-
se imóvel e à percussão apresenta um som metálico (anquilosado). Os testes de 
sensibilidade apresentam resultados negativos (figuras 40 e 41).  
• O espaço do ligamento periodontal pode estar ausente de toda ou parte da raiz 
(especialmente apical). A junção cemento-esmalte está localizada mais apicalmente 
no dente intruído do que nos dentes adjacentes não lesionados. As Radiografias 
recomendadas são: uma radiografia periapical paralela, duas radiografias adicionais 
do dente, realizadas com diferentes angulações verticais e / ou horizontais e 
radiografia oclusal.  
• Dentes com formação radicular incompleta (dentes imaturos): permitir re-erupção 
sem intervenção (reposicionamento espontâneo) para todos os dentes intruídos, 
independentemente do grau de intrusão. Se não houver re-erupção dentro de 8 
semanas, iniciar o reposicionamento ortodôntico. Monitorizar o estado da polpa.  Em 
dentes com formação radicular incompleta, pode ocorrer revascularização 
espontânea da polpa. No entanto, se for observado que a polpa se torna necrótica e 
infetada ou que há sinais de reabsorção externa inflamatória (relacionada à infeção) 
nas consultas de acompanhamento, o tratamento endodôntico é indicado e deve ser 
iniciado o mais rápido possível, quando a posição do dente permitir. Procedimentos 
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endodônticos adequados para dentes imaturos devem ser utilizados. Os pais devem 
ser informados sobre a necessidade de visitas de acompanhamento. Dentes com 
formação radicular completa (dentes maduros):  Permitir re-erupção sem intervenção 
se o dente for intruído menos de 3 mm. Se não houver reerupção dentro de 8 
semanas, reposicionar cirurgicamente e fazer uma contenção por 2 semanas. Como 
alternativa, reposicionar ortodonticamente antes que a anquilose se desenvolva. Se 
o dente for intruído de 3 a 7 mm, reposicione-o cirurgicamente (preferencialmente) 
ou ortodonticamente. Se o dente for intruído além de 7 mm, reposicionar 
cirurgicamente. Nos dentes com formação radicular completa, a polpa quase sempre 
necrosa. O tratamento endodôntico deve ser iniciado em 2 semanas ou assim que a 
posição do dente permitir, usando um antibiótico corticosteroide ou hidróxido de 
cálcio como medicamento intra-canal. O objetivo deste tratamento é impedir o 
desenvolvimento de reabsorção externa inflamatória (relacionada à infeção). 
• Instruções ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral. 
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas. 
• Remoção da contenção, acompanhamento clínico e radiográfico: 2 semanas. 
Acompanhamento clínico e radiográfico: 4 semanas, 8 semanas, 12 semanas, 6 
meses,1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.  
• Prognósticos favoráveis: dente no local adequado ou em erupção. Lâmina dura 
intacta. Ausência de sinais de reabsorção. Resposta positiva ao teste de 
sensibilidade da polpa; no entanto, uma resposta falsa negativa é possível por vários 
meses. O tratamento endodôntico não deve ser iniciado apenas com base na 
ausência de resposta aos testes de sensibilidade pulpar Continuidade da formação 
radicular, nos casos de dentes com rizogénese incompleta.  
• Prognósticos desfavoráveis: sintomático. Dente anquilosado. Necrose e infeção 
pulpar. Reabsorção por substituição externa. Reabsorção inflamatória externa 
(relacionada à infeção), se esse tipo de reabsorção se desenvolver, o tratamento 
endodôntico deve ser iniciado imediatamente, com o uso de um corticoide / 
antibiótico inicialmente, seguido de hidróxido de cálcio. Alternativamente, o hidróxido 
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Para dentes com fraturas coronárias com lesão por luxação concomitante, utilizar o 
acompanhamento para dentes luxados.7  
O tratamento endodôntico deve ser iniciado imediatamente, com a utilização de 
hidróxido de cálcio como medicação intracanal, sempre que existir a evidência de 
reabsorção inflamatória externa.7  
 
 
   2.4.14- Avulsão 
• O dente está completamente fora do alvéolo (figuras 42 e 43). 
A avulsão dos dentes permanentes é observada em 0,5 a 3% de todas as lesões 
dentárias. Numerosos estudos mostram que essa lesão é uma das lesões dentárias mais 
graves e o prognóstico depende muito das ações realizadas no local do acidente e 
imediatamente após a avulsão.93 Na maioria das situações, o reimplante é o tratamento de 
escolha, mas nem sempre pode ser realizado imediatamente.78 
A gestão da emergência e um plano de tratamento adequados são importantes para 
um bom prognóstico. Também existem situações em que o reimplante não é indicado (como 
por exemplo, por cárie dentária grave ou doença periodontal, num paciente que não 
coopera, patologia médica grave (imunossupressão e patologia cardíaca grave) que devem 
ser tratadas individualmente. O reimplante pode salvar o dente com sucesso, mas é 
importante perceber que alguns dos dentes reimplantados têm pouca probabilidade de 
sobrevivência a longo prazo e podem até ser perdidos ou extraídos posteriormente.94 
A decisão final sobre o atendimento ao paciente permanece principalmente na mão 
do médico dentista responsável. Por razões éticas, é importante que o médico dentista 
forneça ao paciente e ao responsável as informações pertinentes relacionadas com o 
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tratamento, para que também o paciente e o responsável tenham influência no processo 
de decisão.95 
A rutura do suprimento sanguíneo causa deterioração em diferentes níveis das 
células da polpa e do ligamento periodontal. Quanto maior o tempo extra-alveolar, pior o 
prognóstico. Além disso, as lesões físicas nas células periodontais, devido à manipulação 
descuidada, a contaminação do dente avulsionado e a sua manutenção em meios de 
armazenamento inadequados também podem comprometer a viabilidade celular, 
prejudicando a cicatrização periodontal e a sobrevivência a longo prazo dos dentes 
reimplantados.78 O processo inflamatório induzido pela presença de células do ligamento 
periodontal necróticas, resulta na ativação de osteoclastos, que acabam por expor a 
camada de cemento ou mesmo a de dentina. Além disso, a falta de fibroblastos viáveis 
interfere no processo de cicatrização periodontal. Portanto, o tecido dentário desprotegido 
é gradualmente substituído por osso alveolar.96 
Em relação à abordagem clínica, é importante o médico dentista avaliar o estado das 
células do ligamento periodontal, classificando o dente avulsionado num dos três grupos a 
seguir antes de iniciar o tratamento: 
• as células do ligamento periodontal são provavelmente viáveis. O dente foi 
reimplantado imediatamente ou em muito pouco tempo (cerca de 15 minutos) no 
local do acidente. 
• as células do ligamento periodontal podem ser viáveis, mas comprometidas. O dente 
foi mantido num meio de armazenamento (por exemplo: leite, HBSS (Save-a-Tooth 
ou produto similar), saliva ou solução salina, e o tempo total de secagem extra-oral 
foi inferior a 60 minutos). 
• as células do ligamento periodontal provavelmente não serão viáveis. O tempo total 
de secagem extra-oral foi superior a 60 minutos, independentemente de o dente ter 
sido armazenado num meio adequado ou não. 
Os três grupos fornecem orientação ao médico dentista sobre o prognóstico do dente. 
Embora ocorram exceções ao prognóstico, o tratamento não muda, pelo que o médico 
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2.5- Diretrizes de tratamento para dentes permanentes 
avulsionados. 
 
2.5.1 Dentes permanentes com ápice fechado. 
 
 O dente já foi reimplantado no local que ocorreu a lesão ou antes da chegada 
do paciente à clínica dentária 
 
• Higienizar a área afetada com água, solução salina ou clorexidina. Verificar a posição 
correta do dente reimplantado tanto clínica quanto radiograficamente. Deixar o dente 
no lugar (exceto quando o dente está mal posicionado; o mau posicionamento 
precisa ser corrigido usando uma leve pressão digital). Administrar anestesia local, 
se necessário, de preferência sem vasoconstritor. Se o dente ou dentes foram 
reimplantados no alvéolo erradamente ou rodados, considere reposicionar o dente / 
dentes no local apropriado até 48 horas após o incidente traumático. 
• Estabilizar o dente por 2 semanas usando uma contenção passiva flexível, como fio 
de diâmetro de até 0,016” ou 0,4 mm, colado ao dente e aos dentes adjacentes. 
Manter o compósito e os agentes de ligação afastados dos tecidos gengivais e das 
áreas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm) pode 
ser usada para criar uma contenção flexível, usando um compósito para prendê-la 
aos dentes. Contenções de nylon (linha de pesca) não são recomendadas para 
crianças quando existem apenas alguns dentes permanentes para estabilização do 
dente traumatizado. Esse estadio de desenvolvimento pode resultar em 
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afrouxamento ou perda da contenção. Nos casos de fratura alveolar ou maxilar 
associada, uma contenção mais rígida é indicada e deve ser mantida por cerca de 4 
semanas. 
• Suturar as lacerações gengivais, quando presentes. 
• Iniciar o tratamento endodôntico dentro de 2 semanas após o reimplante. 
 
 
O dente foi mantido em meio de armazenamento fisiológico ou em condições 
não fisiológicas, com tempo de secagem extra-oral inferior a 60 minutos.  
 
Os meios de armazenamento fisiológicos incluem meios de cultura de tecidos e meios 
de transporte celular. Exemplos de meios equilibrados de osmolaridade são o leite e a 
Solução Salina Equilibrada de Hanks (HBSS). 
 
• Se houver contaminação visível, enxaguar a superfície da raiz com uma solução 
salina ou com meio de osmolaridade para remover detritos grosseiros. Verifique o 
dente avulsionado quanto a detritos na superfície. Remova todos os detritos 
agitando-os suavemente no meio de armazenamento. Alternativamente, uma 
solução salina pode ser usada para enxaguar brevemente a superfície do dente.  
Deixar o dente em um meio de armazenamento enquanto regista a história, examina 
o paciente clínica e radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante. 
Administrar anestesia local, de preferência sem vasoconstritor. Irrigue o alvéolo com 
solução salina estéril. Examinar a cavidade alveolar, se houver uma fratura da 
parede do alvéolo, reposicionar o fragmento fraturado em sua posição original com 
um instrumento adequado. A remoção do coágulo com uma solução salina pode 
permitir um melhor reposicionamento do dente. Reimplantar o dente lentamente com 
uma leve pressão digital, não deve ser usada força excessiva para reimplantar o 
dente de volta à sua posição original. Verificar a posição correta do dente 
reimplantado, tanto clínica quanto radiograficamente.  
• Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexível de diâmetro de 
até 0,016” ou 0,4 mm. Manter os compósitos e os agentes de ligação afastados dos 
tecidos gengivais e das áreas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon 
(0,13 - 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contenção flexível, usando um 
compósito para prendê-la aos dentes. As contenções de nylon (linha de pesca) não 
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são recomendadas para crianças quando existem apenas alguns dentes 
permanentes, pois a estabilização do dente traumatizado pode não ser garantida. 
Nos casos de fratura alveolar ou maxilar associada, é indicada uma contenção mais 
rígida e deve ser mantida no local por cerca de 4 semanas.  
• Suturar as lacerações gengivais, quando presentes.  
• Iniciar o tratamento endodôntico dentro de 2 semanas após o reimplante. 
 
 Tempo de secagem extra-oral > 60 minutos 
 
• Remover detritos soltos e contaminação visível agitando o dente em meio de 
armazenamento fisiológico ou com gaze embebida em solução salina. O dente pode 
ser deixado no meio de armazenamento enquanto regista a história, examina o 
paciente clínica e radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante. 
Administrar anestesia local, de preferência sem vasoconstritor. Irrigar o alvéolo com 
solução salina estéril. Examinar a cavidade alveolar. Remover o coágulo, se 
necessário. Se houver uma fratura da parede do alvéolo, reposicionar o fragmento 
fraturado com um instrumento adequado. Reimplantar o dente lentamente com uma 
leve pressão digital, não deve ser usada força excessiva. Verificar a posição correta 
do dente reimplantado, tanto clínica quanto radiograficamente. Estabilizar o dente 
por 2 semanas usando um fio flexível passivo de diâmetro de até 0,016” ou 0,4 mm. 
Manter os compósitos e os agentes de ligação afastados dos tecidos gengivais e 
das áreas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm) 
pode ser usada para criar uma contenção flexível, com um compósito para prendê-
la aos dentes. Uma contenção mais rígida é indicada nos casos de fratura alveolar 
ou maxilar e deve ser mantida no local por cerca de 4 semanas.  
• Suturar as lacerações gengivais, se presentes.  
• O tratamento endodôntico deve ser realizado dentro de 2 semanas.  
• A anquilose é inevitável após o reimplante tardio e deve ser levada em consideração. 
Em crianças e adolescentes, a anquilose está frequentemente associada à 
infraoclusão. É necessário acompanhamento cuidadoso e boa comunicação para 
garantir ao paciente e ao responsável o resultado provável.  
A necrose pulpar subsequente ao trauma deve ser diagnosticada por pelo menos 
dois sinais ou sintomas. No paciente não aderente ou com acesso limitado aos cuidados, 
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com um dente com ápice maduro, a falta de resposta ao teste de sensibilidade pulpar por 




 2.5.2- Dentes permanentes avulsionados com ápice aberto. 
 
O dente já foi reimplantado antes da chegada do paciente à clínica dentária 
 
• Sugere-se higienizar a área afetada com água, solução salina ou clorexidina. 
Verificar posição correta do dente reimplantado, tanto clínica quanto 
radiograficamente. Deixar o dente no lugar (exceto onde o dente está mal 
posicionado; o mau posicionamento precisa ser corrigido usando uma leve pressão 
digital). Administrar anestesia local, se necessário, de preferência sem 
vasoconstritor. Se o dente ou dentes foram reimplantados no alvéolo errado ou 
girados, considere reposicionar o dente / dentes no local apropriado por até 48 horas 
após o trauma. Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexível 
de diâmetro de até 0,016” ou 0,4 mm. Os dentes curtos e imaturos podem exigir um 
tempo de contenção mais longo. Manter os compósitos e os agentes de ligação 
afastados dos tecidos gengivais e áreas proximais. Como alternativa, a linha de 
pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contenção flexível, 
usando um compósito para prendê-la aos dentes. Nos casos de fratura alveolar ou 
maxilar associada, é indicada uma contenção mais rígida e deve ser mantida por 4 
semanas. Lacerações gengivais devem ser suturadas, se presentes. A 
revascularização da polpa, que pode levar a um maior desenvolvimento radicular, é 
o objetivo ao reimplantar dentes imaturos em crianças. O risco de reabsorção 
radicular (inflamatória) relacionada à infeção externa deve ser ponderado contra as 
chances de revascularização. Essa reabsorção é muito rápida em crianças. Se a 
revascularização espontânea não ocorrer, apexificação, revitalização / 
revascularização pulpar ou o tratamento endodôntico deve ser iniciado assim que a 
necrose pulpar e a infeção forem identificadas. 
• O objetivo de reimplantar os dentes em desenvolvimento e imaturos em crianças é 
permitir a possível revascularização do espaço pulpar, o que permite o 
desenvolvimento contínuo da raiz e maturação. Portanto, o tratamento endodôntico 
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não deve ser iniciado, a menos que haja sinais definitivos de necrose pulpar e 
infeção do sistema de canais radiculares nas consultas de acompanhamento. 
 
 
O dente foi mantido em meio de armazenamento fisiológico ou meio 
equilibrado de osmolaridade (HBSS, salina e leite) e/ou armazenamento seco 
por até 60 minutos  
 
• Verificar o dente avulsionado e remover os detritos de sua superfície, agitando-o 
suavemente no meio de armazenamento. Alternativamente, uma solução salina 
estéril ou um meio fisiológico pode ser usado para enxaguar a superfície. Deixar o 
dente em um meio de armazenamento enquanto regista a história, examina o 
paciente clínica e radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante. 
Administrar anestesia local, de preferência sem vasoconstritor. Irrigar o alvéolo com 
solução salina estéril. Examinar a cavidade alveolar. Remover o coágulo, se 
necessário. Se houver uma fratura na parede do alvéolo, reposicionar o segmento 
fraturado com um instrumento adequado. Reimplantar o dente lentamente com uma 
leve pressão digital. Verificar a posição correta do dente reimplantado, tanto clínica 
quanto radiograficamente. 
• Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexível de diâmetro de 
até 0,016” ou 0,4 mm. Manter os compósitos e os agentes de ligação afastados dos 
tecidos gengivais e das áreas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon 
(0,13 - 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contenção flexível, com compósito 
para colá-lo aos dentes. Nos casos de fratura alveolar ou maxilar associada, é 
indicada uma contenção mais rígida e deve ser deixada por cerca de 4 semanas. 
Suturar as lacerações gengivais, se presentes. 
• A revascularização do espaço pulpar, que pode levar a um maior desenvolvimento 
radicular, é o objetivo ao reimplantar dentes imaturos em crianças. O risco de 
reabsorção radicular (inflamatória) relacionada à infeção externa deve ser 
ponderado contra as chances de revascularização. Essa reabsorção é muito rápida 
em crianças. Se a revascularização espontânea não ocorrer, apexificação, 
revitalização / revascularização pulpar ou tratamento endodôntico devem ser 




Tempo extra-oral por mais de 60 minutos 
 
• Verificar o dente avulsionado e remover os detritos de sua superfície, agitando-o 
suavemente no meio de armazenamento. Alternativamente, uma solução salina 
pode ser usada para enxaguar a superfície. Sugere-se deixar o dente em um meio 
de armazenamento enquanto regista a história, examina o paciente clínica e 
radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante. Administrar anestesia 
local, de preferência sem vasoconstritor. Irrigar o alvéolo com solução salina estéril. 
Examinar a cavidade alveolar. Se houver uma fratura na parede do alvéolo, 
reposicionar o segmento fraturado com um instrumento adequado. Reimplantar o 
dente lentamente com uma leve pressão digital. Verificar a posição correta do dente 
reimplantado, tanto clínica quanto radiograficamente.  
• Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexível de diâmetro de 
até 0,016” ou 0,4 mm. Manter os compósitos e os agentes de ligação afastados dos 
tecidos gengivais e das áreas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon 
(0,13 a 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contenção flexível, com um 
compósito para prendê-la aos dentes. Nos casos de fratura alveolar ou maxilar 
associada, é indicada uma contenção mais rígido e deve ser deixada por cerca de 4 
semanas. 
• Suturar as lacerações gengivais, se presentes.  A revascularização do espaço pulpar, 
que pode levar a um maior desenvolvimento e maturação radicular, é o objetivo ao 
reimplantar dentes imaturos em crianças. O risco de reabsorção radicular 
(inflamatória) relacionada à infeção externa deve ser ponderado contra as chances 
de revascularização. Essa reabsorção é muito rápida em crianças. Se a 
revascularização espontânea não ocorrer, apexificação, revitalização / 
revascularização pulpar ou tratamento endodôntico devem ser iniciados assim que 
a necrose pulpar e a infeção forem identificadas. 
• Remoção da contenção, exame clínico e radiográfico após 4 semanas. Exame 
clínico e radiográfico em 2 e 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 ano e depois 
anualmente por 5 anos.  
• A anquilose é inevitável após o reimplante tardio e deve ser levada em consideração. 
Em crianças e adolescentes, a anquilose está frequentemente associada à 
infraoclusão. É necessário um acompanhamento cuidadoso e boa comunicação para 




Se o dente avulsionado estiver em contacto com o solo e se a cobertura do tétano 
for incerta, consultar um médico para obter um reforço de tétano. 
Tanto os pacientes quanto os pais ou responsáveis por pacientes jovens devem ser 
avisados sobre os cuidados com o dente reimplantado, para uma melhor cicatrização e 
prevenção de mais lesões. Eles devem ser aconselhados a: evitar a participação em 
desporto de contacto, dieta suave por 2 semanas (de acordo com a tolerância do paciente), 
escovar os dentes com uma escova macia após cada refeição e usar uma solução oral com 
clorexidina (0,12%) duas vezes por dia durante 2 semanas. 
Embora o valor da administração sistémica de antibióticos seja altamente 
questionável, o ligamento periodontal de um dente avulsionado geralmente fica 
contaminado por bactérias da boca, cavidade, o meio de armazenamento ou o ambiente 
em que a avulsão ocorreu. Portanto, o uso de antibióticos sistémicos após avulsão e 
reimplante tem sido recomendado para evitar reações relacionadas à infeção e diminuir a 
ocorrência de reabsorção radicular inflamatória. Além disso, o status médico do paciente 
ou lesões concomitantes podem justificar a cobertura de antibióticos. Em todos os casos, a 
dosagem apropriada para a idade e o peso de um paciente deve ser calculada. 
Amoxicilina ou penicilina continuam a ser as primeiras escolhas devido à sua eficácia 
na flora oral e à baixa incidência de efeitos colaterais. Antibióticos alternativos devem ser 
considerados para pacientes com alergia à penicilina. 
Os dentes reimplantados devem ser monitorizados clinicamente e radiograficamente 
em 2 semanas (quando a contenção é removida), 4 semanas, 3 meses, 6 meses, um ano 
e anualmente a partir de então por pelo menos 5 anos. 
O reimplante tardio do dente, tem um prognóstico ruim a longo prazo. O ligamento 
periodontal torna-se necrótico e não se espera que se regenere. O resultado esperado é a 
reabsorção radicular relacionada à anquilose (substituição). O objetivo do reimplante 
nesses casos é restaurar a estética e a função, pelo menos temporariamente, mantendo o 
contorno, a largura e a altura do osso alveolar. Portanto, a decisão de reimplantar um dente 
é quase sempre a decisão correta, mesmo que o tempo extra-oral seja superior a 60 
minutos. O reimplante manterá futuras opções de tratamento abertas. O dente sempre pode 
ser extraído mais tarde, se necessário, e no ponto apropriado após uma rápida avaliação 
interdisciplinar. Os pais devem ser informados do prognóstico desse dente e dos possíveis 
tratamentos que poderão ser necessário.  




 2.6- Conhecimentos dos pais/educadores em relação ao 
tratamento de emergência de crianças vítimas de traumatismos 
dentários. 
 
O nível de conhecimento dos pais/cuidadores no acompanhamento das suas 
crianças perante uma situação de urgência por trauma dentário ainda é reduzido.97,67 Vale 
ainda destacar que um bom prognóstico no tratamento do trauma está dependente das 
providências realizadas no atendimento, reduzindo, com isso, as complicações decorrentes 
do trauma.98 
Estudos confirmam a falta de consciência, conhecimento e habilidades dos 
pais/educadores nos procedimentos corretos a serem seguidos em caso de traumatismo 
dentário. Esse dado é importante porque a maioria das lesões ocorre em casa ou na escola. 
É importante ressaltar que a maioria dos pais procuraria o médico dentista em caso de 
trauma e atuaria em 30 minutos.99 
A atuação do médico dentista, em colaboração com a pediatria, os professores da 
escola (principalmente os que lidam com atividade física) e os pais, tornam-se essenciais 
para o bem-estar das crianças.100 
Em relação ao conhecimento dos pais/cuidadores sobre o traumatismo dentário, um 
estudo revelou uma relação entre o nível socioeconómico e escolaridade dos pais quando 
se considerou o grau de instrução e avulsão dentária. Foi observada uma tendência maior 
de acertos no grupo que possuía maior nível de escolaridade e maior grau de instrução, 
enfatizando a importância da educação também na prevenção e manejo de acidentes. A 
grande maioria dos pais/cuidadores (77,8%) respondeu nunca ter recebido orientações 
sobre o tratamento e o pronto atendimento em casos de traumas dentários.101 
Essa observação também é reforçada por Quaranta et al.100 e Oliveira et al.98 que 
apontam para a falta de informação dos pais/cuidadores, manifestando a escassez de 
informação sobre o tema referido. 
Observou-se que grande parte dos pais/cuidadores que participaram da pesquisa 
detém pouco conhecimento sobre o assunto abordado, mas manifestou a intenção de 
receber informações sobre condutas a respeito do traumatismo dentário.101 
Esse interesse dos pais/cuidadores em adquirir esses conhecimentos é de grande 
importância, pois o êxito do tratamento é diretamente proporcional ao manejo e ao pronto 
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atendimento dado à criança e, em quase sua totalidade, os pais/cuidadores se encontram 
no momento do trauma.102,98,44 
 Noutro estudo em que foram avaliados os conhecimentos dos pais/cuidadores antes 
e após a aplicação de um folheto educativo, o grau de conhecimento inicial foi baixo 
independentemente das características socioeconómicas e demográficas, o que comprova 
que em geral pais/cuidadores de crianças precisam de abordagem específica sobre 
traumatismos dentários para que sejam aptos a prestar os primeiros socorros.103 
Por conseguinte a partir da leitura do folheto educativo os resultados a nível de 
conhecimento aumentaram sendo que para pessoas jovens, com maior escolaridade, maior 
renda e com um menor conhecimento inicial o aumento no nível de conhecimento foi mais 
expressivo. Esses achados eram esperados uma vez que a literatura tem indicado que, 
entre adultos, a capacidade de compreensão e utilização das informações em saúde, é 
maior nos mais jovens, com maior escolaridade e de classe socioeconómica mais alta.104 
Mediante o exposto, esforços devem ser direcionados para os grupos com maior 
dificuldade de aquisição de conhecimento e podem incluir desde a motivação constante até 
a associação de métodos de aprendizagem.103 
Após a exposição ao folheto, houve melhoria no nível de conhecimento referente às 
atitudes a serem tomadas para o pronto-atendimento de quase todas as situações de TDA 
(exceto intrusão dentária). Esses achados estão de acordo com a literatura, que tem 
demonstrado que folhetos educativos são eficazes para o treinamento de pais, adultos 
cuidadores e professores para situações em saúde, como queimaduras infantis em 
ambiente doméstico,105 prevenção do Diabetes Mellitus tipo 2 em adolescentes de risco 106 
e atenção para os casos de traumas dentários.97,29 
Acrescente-se que a contribuição mais relevante do folheto foi a melhoria expressiva 
ocorrida após sua leitura no conhecimento sobre os procedimentos frente à avulsão de 
dentes permanentes.103  
  Assim neste estudo os pais / cuidadores apresentaram um conhecimento inicial 
reduzido sobre os procedimentos a serem adotados em casos de avulsão de dentes 
permanentes. A literatura de medicina dentária tem alertado para o fato de que pais e 
professores não têm informação suficiente para a adoção de medidas adequadas em caso 
de avulsão de dentes permanentes.107,108,109 De todos os eventos de TDA, a intervenção 
imediata na avulsão de dentes permanentes é a que apresenta maior impacto na saúde 
oral, já que o prognóstico deste traumatismo é extremamente dependente das atitudes 
realizadas nos primeiros minutos. Uma abordagem inadequada pode comprometer a 
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manutenção do elemento dentário com evidentes consequências psicológicas e sociais ao 
indivíduo.110 
Um bom prognóstico para recuperação do dente / fragmento está relacionada ao 
tempo decorrido entre o evento traumático e a intervenção do médico dentista, como o seu 
manuseio, higienização e transporte adequados.108 
Em dentes decíduos avulsionados, os resultados foram muito semelhantes nas duas 
situações e mantiveram-se com alto valor de acerto. Em geral, obtiveram uma melhoria nas 
atitudes, as pessoas deixaram de deitar o dente fora ou guardá-lo num guardanapo, porém 
a pior atitude realizada (o reposicionamento do dente decíduo avulsionado) foi relatada com 
maior frequência na segunda aplicação. Vale ressaltar que reposicionar dentes 
avulsionados é a conduta correta para dentes permanentes. Como a abordagem para 
avulsão de dentes permanentes e decíduos é distinta, é possível que as orientações 
apresentadas no folheto não tenham sido suficientemente claras para evidenciar as 
diferenças de conduta. Assim, este é um aspeto que deve ser observado na formulação de 
folhetos com esse objetivo.103 
Assim sendo nas questões sobre intrusão de dentes decíduos e permanentes, o 
número de acertos foi menor, após a leitura do folheto. A diminuição do número de acertos 
pode estar ligada ao facto de que antes da orientação os entrevistados tendiam a não ter 
nenhuma atitude, além de levar a criança no médico dentista (o que seria correto neste 
caso). Porém, após a leitura do folheto, as pessoas passaram a optar pelo 
reposicionamento do dente, provavelmente confundindo os casos de intrusão com os de 
extrusão (onde esta atitude é aconselhada). Talvez o folheto tenha induzido os 
respondentes a terem uma ação específica em todas as situações de trauma. Em 
ocorrências traumáticas em que o único procedimento adotado deve ser procurar 
imediatamente atendimento profissional, as informações devem ser expostas de forma 
diferenciada no folheto, para não se tornarem fator de confusão.103 
Além disto, no que se refere a casos de extrusão e fratura coronária, o folheto 
também se apresentou adequado para a divulgação das atitudes de pronto atendimento, 
tanto na dentição permanente como na dentição decídua. Por ser um estudo transversal, a 
estabilidade do conhecimento adquirido ao longo do tempo não pôde ser avaliada. 
Generalizações devem ser feitas com cautela, pois a amostra apresenta especificidade 
sociocultural.103 
O tratamento ideal para dentes permanentes avulsionados é o reimplante 
imediato.111 No entanto, outros procedimentos foram propostos pelos professores de 
educação física. Chan et al.,112 Granville-Garcia et al.113 e Mohandas et al.114 descobriram 
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que a primeira grande preocupação da maioria dos entrevistados era conter o sangramento; 
isso pode ser um reflexo do ensino básico nos programas de primeiros socorros. 
O atraso no reimplante de um dente compromete o prognóstico. Apenas 2% dos 
professores de Bangalore disseram que procurariam o dente e o recolocaria no sítio115; 
essa figura foi muito maior (17%) em Hong Kong,112 possivelmente porque o conhecimento 
e a formação de professores são maiores em Hong Kong do que em Bangalore. O 
manuseio correto de um dente avulsionado antes do reimplante também é importante.116 
Ele deve ser manuseado pela coroa, sem tocar na raiz e evitar qualquer contacto ou 
possível dano às células do ligamento periodontal. No entanto, Pagliarin et al.117 e 
D´Assunção et al.118 descobriram que uma percentagem significativa de professores de 
educação física não sabia disso e não possuía conhecimento sobre os ligamentos dentários. 
Se um dente não puder ser reimplantado imediatamente, ele deve ser armazenado em um 
meio líquido apropriado. O leite é considerado uma opção prática, facilmente disponível e 
relativamente livre de bactérias. Além disso, sua osmolaridade não é excessivamente 
prejudicial às células do ligamento periodontal.119 No entanto, apenas uma pequena 
percentagem dos professores de educação física questionada por Pagliarin et al.117 
recomendou o leite como meio de armazenamento para transportar o dente avulsionado; 
uma percentagem significativa optou pela água da torneira, o que é indesejável porque 
provoca rápida lise celular.119 Surpreendentemente, uma percentagem significativa de 
professores sugeriu armazenar o dente em um lenço de papel ou em um lenço.117,120  Além 
disso, alguns entrevistados deram preferência por água gelada provavelmente por causa 
do uso de gelo ao transportar órgãos humanos e membros desprendidos 
acidentalmente.120,121 Uma solução antisséptica também foi escolhida por uma 
percentagem significativa de professores,120,121,122 provavelmente na tentativa de matar 
bactérias na superfície da raiz; infelizmente, eles não perceberam que isso também 
danificaria células viáveis no dente. Um procedimento inadequado de lavagem e um 
período extra-alveolar excessivo do dente avulsionado foram relatados na maioria dos 
estudos.117,120,121 
Um grande número de professores de educação física respondeu incorretamente 
quando questionado sobre o tratamento de primeiros socorros da fratura de dente.122,123,124 
Anand et al.124 sugeriram que havia falta de experiência anterior e informações de outras 
fontes; além disso, em algumas situações, os professores de educação física podem ser 
expostos a outros eventos traumáticos de maior gravidade e, portanto, não consideram uma 
fratura dentária como uma prioridade urgente.123 
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Um estudo de revisão sistemática e meta-análise com meta-regressões demonstrou 
que a maioria dos professores de educação física não possui conhecimento adequado 
sobre a abordagem inicial do traumatismo dentário. É necessária uma educação específica 
para incentivar o maior uso de protetores bucais e melhorar o tratamento de emergência 
de lesões dentárias durante as aulas de educação física. Mais estudos rigorosos sobre esse 
assunto são necessários, usando questionários validados.125  
Com o aumento da popularidade de desportos de contacto e o incentivo à 
participação em idade precoce, o papel do médico dentista em relação à prevenção de 
lesões desportivas orofaciais e dentárias se tornou mais importante. Em vista disso, 
crianças, treinadores, pais e membros de medicina dentária devem estar cientes de como 
os indivíduos que participam de atividades desportivas correm risco de traumatismo 
dentário.126 
Em um estudo observou-se que a maioria tem conhecimento do papel dos protetores 
bucais na prevenção de lesões, mas a maioria deles não utiliza protetores bucais por falta 
de motivação dos treinadores. Quase 60% sabiam que era possível reimplantar o dente 
avulsionado, mas desconheciam o tempo durante o qual os dentes poderiam ser 
reimplantados.126 
Havia um claro desconhecimento sobre o meio de transporte de dentes avulsionados. 
A maioria dos participantes achou que a água era o meio mais adequado para transportar 
dentes avulsionados ao médico dentista e apenas 2% conhecia o HBSS como um meio 
para transportar o dente.126 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre o nível de conhecimento dos 
participantes que receberam treinamento formal de primeiros socorros pelo menos uma vez 
na carreira e os que não tiveram. Isso sugere que os esforços futuros de educação em 
emergências dentárias devam ser direcionados para programas educacionais contínuos e 
atualização dos certificados dos funcionários da escola, que costumam ajudar crianças em 
cenários onde é provável que ocorram lesões dentárias traumáticas.127 
A maioria dos participantes sentiu que era responsável pelo tratamento de lesões 
traumáticas na escola. Eles acreditavam que poderiam melhorar o prognóstico com uma 
intervenção correta. Mais de 80% dos participantes sugeriram que o tratamento de dentes 
traumatizados seja uma prioridade em seus programas educacionais. No geral, os 
resultados mostraram que os participantes tiveram uma atitude positiva em relação ao 
tratamento de lesões dentárias traumáticas.127 
Embora tenha sido um estudo transversal e consistisse em algumas escolas 
limitadas em uma cidade, os dados mostram que o nível de conhecimento leigo sobre 
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tratamento imediato de dentes traumatizados é inadequado em uma seleção de 
professores no Irã e são necessárias campanhas educacionais para melhorar a prognóstico 
de crianças em idade escolar que apresentam maior risco de traumatismo dentário 
adverso.127  
Além disso, outro fator relevante é o conhecimento sobre dentição decídua e 
permanente e seu período de transição.128   
Então, em um estudo, quase 28% dos professores não conseguiram diferenciar um 
dente anterior permanente para um dente decíduo em uma criança de 9 anos de idade. A 
maioria da população não tem conhecimento do período da dentição decídua no 
desenvolvimento de uma criança. A perda precoce de um dente decíduo devido a trauma 
pode afetar a sequência fisiológica dos dentes permanentes e pode ser fatores etiológicos 
para más oclusões, portanto estimular o exercício incorreto da musculatura perioral e / ou 
causar alterações fonológicas relacionadas aos dentes.129   
Estudos demonstraram que professores com um nível rudimentar de aprendizagem 
sobre traumatismo dentário expressaram interesse em receber mais informações sobre o 
assunto, totalizando 95% dos entrevistados.130 Por outro lado, muitas escolas primárias no 
Japão contam com professores de enfermagem com conhecimento em atendimento de 
emergência, o que é considerado uma boa abordagem ao lidar com crianças e 
adolescentes.131  
Segundo estudo de Pithon et al,2 é razoável concluir que aproximadamente metade 
dos professores possui conhecimento insatisfatório sobre trauma dentário e protocolos de 
emergência. As professoras tinham mais conhecimento sobre trauma dentário e protocolos 
de emergência do que os professores. Ser mais velho, ter um melhor nível educacional, 
maior tempo de carreira, ter recebido treinamento em primeiros socorros relacionados a 
trauma dentário durante a educação académica e ter testemunhado um acidente não 
proporcionou mais conhecimento sobre trauma dentário e protocolos de emergência. 
Foi observado em um estudo que cerca de 99% dos médicos não estavam satisfeitos 
com seu conhecimento de traumas dentários e estavam interessados em receber mais 
informações sobre lesões dentárias. Pode ser um indicativo de grande interesse entre eles 
em relação ao tópico.132 
O estudo apoia os achados de outros autores, na medida em que o conhecimento 
dos médicos sobre o tratamento de emergência de lesões traumáticas dentárias é 
inadequado. Os dados indicam que esse importante tópico é negligenciado na formação 
dos médicos como cuidadores primários envolvendo um dente traumatizado. Ênfase 
especial deve ser dada aos médicos quanto ao tratamento de uma emergência. Uma 
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abordagem eficaz pode estar incorporando um curso educacional de emergências de 
trauma dentário no currículo médico. Os estudantes de medicina no nível pré-doutorado 
poderiam participar de seminários interdisciplinares e discussões de casos dentro dos 
departamentos de medicina dentária. Além disso, fornecer folhetos, adesivos e pósteres 
sobre tratamento básico de emergência a prestadores de cuidados profissionais pode 
ampliar seus conhecimentos sobre o assunto. A distribuição de folhetos informativos às 
salas de emergência pode ajudar os profissionais a lidar com esses eventos traumáticos. 
Os cursos de educação continuada, voluntários ou obrigatórios, são outra maneira possível 
de atingir esse objetivo.132 
Os membros de uma equipa médica devem ser capazes de realizar atendimento de 
emergência simples após procedimentos de traumas dentários. Infelizmente, os dados 
indicam que poucos médicos possuem alto conhecimento no tratamento imediato de dentes 
traumatizados. Esse importante achado epidemiológico deve servir de alerta. Ele destaca 
a necessidade urgente de desenvolver estratégias para aprimorar o conhecimento dos 
médicos e garantir tratamento adequado para pacientes com lesões dentárias.132  
Em um estudo para avaliar o conhecimento e a experiência dos pediatras no 
tratamento primário do traumatismo dentário, levando em consideração que o questionário 
foi estruturado com foco na avulsão dentária e seu manejo e não abrangeu os outros tipos 
de traumatismo dentário. Entre os 261 entrevistados analisados, 65,5% deles haviam 
encontrado trauma dentário em sua prática. Dente avulsionado pode ser salvo como 
opinado por 67,8% dos pediatras. Uma percentagem maior de pediatras, 94,3% conhecia 
a importância do lapso de tempo. Solução salina foi o meio de transporte preferido em 
90,8%, seguido por água gelada (78,2%). Observou-se um bom conhecimento do protocolo 
de tratamento de emergência dos dentes avulsionados entre 59,8% dos pediatras. 
Concluiu-se que entre os pediatras, o conhecimento sobre o manuseio do dente 
avulsionado, o meio de transporte e a significância do lapso de tempo entre a avulsão e o 
reimplante foram encontrados em um bom nível. Faltava o conhecimento sobre o tipo de 
dente a ser reimplantado, o método de limpeza do dente avulsionado e o agente de 
transporte. Pediatras com menos experiência tinham melhor conhecimento sobre o 
tratamento de traumatismos dentário em comparação com mais experientes, isso pode ser 
devido à crescente incidência de trauma orofacial e aumento da conscientização. Os 
pediatras têm uma atitude positiva em relação à aquisição de conhecimentos sobre o 







Mesmo com uma melhor compreensão sobre os fatores de risco associados com o 
traumatismo, a prevenção ainda não é possível na sua totalidade, visto que são geralmente 
decorrentes de casualidade ou de acontecimentos inesperados.53 
Como já foi abordado, geralmente a primeira assistência ao trauma é realizada pelos 
familiares. Entretanto é de suma importância a avaliação dentária para detetar alterações 
imediatas e estabelecer o tratamento, justifica-se assim a necessidade de cursos de 
formação e preparação destes profissionais para atender situações relacionadas às lesões 
traumáticas. O diagnóstico precoce e o acompanhamento são indispensáveis no 
prognóstico após trauma grave, especialmente após intrusão, avulsão ou fratura do 
processo alveolar, pois estas lesões podem alterar o desenvolvimento do gérmen do dente 
sucessor.85 O desenvolvimento público da consciencialização sobre trauma dentário 
depende de uma mensagem objetiva e motivadora para que os leigos fiquem não só cientes 
do seu papel em ajudar em acidentes, mas também para que se sintam responsáveis pela 
sua própria saúde.134 
A estruturação de ambientes seguros em escolas deve ser preconizada visto que 
crianças e adolescentes passam uma parte da sua rotina neste ambiente, e frequentemente 
essas lesões ocorrem durante a recreação e práticas de desportos de contacto. Assim, é 
importante a divulgação de medidas de urgência entre pais, professores e profissionais de 
saúde afim de que estes tenham o conhecimento do adequado tratamento em caso de 
lesões dentárias traumáticas.79 
É importante mapear situações de risco na comunidade e participar do controle 
social para fazer medidas de prevenção de acidentes, visando a redução da prevalência 
dos TDAs e redução de danos causados pelo mesmo.52  
A hiperatividade pode tornar as crianças menos eficazes no julgamento sobre a 
segurança de uma situação, ter uma tendência ao comportamento de correr riscos, agir 
sem pensar nas consequências de determinadas atividades e, como resultado, predispô-
las aos traumatismos dentários.135  
Avsar et al.136 constataram que 14% das crianças com transtorno de hiperatividade 
e déficit de atenção (TDAH) e traumas dentários, já tinham sofrido uma lesão dentária 
prévia. Como o TDAH é uma condição crónica que persiste ao longo da vida, as crianças 
com hiperatividade podem experimentar vários episódios de trauma. A medicação 
estimulante e o aumento da supervisão dos pais têm sido recomendados como eficazes 
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para prevenir novas lesões e diminuir o risco de nova lesão.137 Em termos de saúde oral 
preventiva, podemos sugerir que os médicos examinem os sintomas de hiperatividade nos 
casos com lesões dentárias traumáticas, especialmente se eles tiveram um histórico 
anterior de trauma dentário, e os encaminhem para avaliação e tratamento.138 
Além disso, causas desconhecidas foram postuladas como uma estratégia para 
ocultar as causas reais (por exemplo, abuso físico e agressões) por causa de vergonha ou 
medo.139 Quando um TDA é resultado de violência, as crianças tendem a relatar que não 
se lembram do que causou a lesão.140  
Crianças num ambiente familiar adverso experimentam graus mais altos de punição 
dos pais, abuso físico e violência doméstica.141 Portanto, é muito importante que os 
profissionais de saúde oral reconheçam os sinais e sintomas da violência e relatem casos 
suspeitos às autoridades.142 
É importante considerar também, o abuso infantil, que geralmente envolve a região 
orofacial; em que os traumas orais e dentários podem levar a um evento “sentinela” que 
coloca o médico dentista na posição de repórter respondente.143,144 Da mesma forma, 
atenção especial deve ser dada às lesões autoinfligidas.145 
Os hábitos não nutritivos são generalizados e podem causar overjet, mordida aberta 
anterior, que aumentou o risco de lesões dentárias. A cessação dos hábitos de sucção não 
nutritiva antes de exercerem influência sobre a dentição em desenvolvimento deve ser 
incentivada. Dadas as consequências das lesões dentárias na criança e nos sucessores 
permanentes em desenvolvimento, é necessário educar os pais, encarregados de 
educação, professores e médicos dentistas sobre a necessidade de avaliação dentária e 
tratamento das lesões na dentição decídua. 
A casa, a escola, as instalações desportivas e a estrada são onde os eventos 
traumáticos ocorrem com maior frequência.146 
No entanto, também são locais onde é possível fornecer informações e implementar 
medidas de prevenção. Campanhas de informação, através de escolas, clubes desportivos, 
televisão, jornais, panfletos e pósteres e, acima de tudo, a Internet são estratégias 
extremamente úteis para aumentar a conscientização sobre a prevenção e primeiros 
socorros a traumatismos dentários e orofaciais em crianças em idade pré-escolar e 
escolar.147,148 
Os indivíduos que sofreram lesões dentárias costumam chegar ao serviço de 
Urgência, requerendo tratamento multidisciplinar abrangente (medicina dentária, 
maxilofacial, pediátrico, médico-legal, medicina desportiva, medicina de emergência e 
medicina preventiva), necessários para obter a recuperação funcional e estética ideal. Por 
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exemplo, o tratamento de trauma envolvendo os dentes e a face pode incluir o tratamento 
da mucosa lacerada, a redução de fraturas maxilares (possivelmente envolvendo a ATM), 
a restauração imediata de dentes traumatizados, a recolocação de fragmentos coronais 
fraturados e o reimplante de dentes avulsionados, sempre que possível. Além disso, os 
médicos devem adaptar a abordagem, levando em consideração o sofrimento psicológico 
vivido pelo paciente, muitas vezes traumatizado devido à ansiedade e ao medo provocados 
pelo episódio ocorrido.146 
O diagnóstico e o tratamento do trauma devem ser realizados de acordo com 
protocolos específicos, governando um caminho de atendimento que envolve inicialmente 
a coleta precisa do histórico médico e das circunstâncias do evento traumático, e continua 
com uma fase inicial de testes clínicos e radiológicos objetivos, uma segunda fase 
envolvendo tratamento terapêutico específico e um terceiro monitorização do paciente ao 
longo do tempo.146 
A maior parte da literatura científica disponível atualmente enfatiza que, 
frequentemente, nem os pais ou cuidadores, nem a escola, o desporto ou mesmo a equipa 
de saúde têm conhecimento suficiente dos procedimentos corretos a serem aplicados 
quando ocorre um trauma dentário. De fato, alguns estudos indicam que apenas 4% dos 
médicos realizam procedimentos adequados de tratamento de primeiros socorros.111  
O prognóstico de certas lesões depende do tratamento precoce e correto. Muitas 
vezes, o primeiro profissional de saúde a gerenciar o traumatismo dentário é o médico da 
emergência, o hospital ou o pediatra. O papel do pediatra é particularmente importante, 
especialmente em termos de orientação do caminho adequado do tratamento, pois 
geralmente são os médicos para os quais os pais recorrem sempre que surge um problema 
de saúde com o filho.146 
Estudos observacionais sugeriram que o traumatismo dentário pode causar dor, 
prejuízo funcional e problema estético, com consequências físicas, emocionais e sociais 
para as crianças e suas famílias. Isso indica a necessidade de programas de prevenção 
primária, secundária e terciária em crianças e adultos jovens.148 
A implementação de medidas primárias adequadas de prevenção com o objetivo de 
proteger indivíduos saudáveis depende de informações corretas sendo geridas entre 
médicos dentistas, ortodontistas, higienistas dentários, pais e cuidadores, escolas e 
professores de desportos que trabalham em estreita colaboração com os pediatras.146 
No entanto, medidas secundárias de prevenção devem ser propostas e 
implementadas quando ocorrerem danos e são projetadas para limitar as consequências 
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nocivas por meio de uma avaliação clínica cuidadosa e um tratamento correto do 
traumatismo dentário.149 
Por fim, a prevenção terciária, estritamente relacionada ao tratamento ortodôntico, 
tem como objetivo reduzir as complicações e restaurar as funções mastigatórias, estéticas 
e fonéticas.146 
Prevenção primária em casa, onde bebés, crianças e idosos são as categorias de 
pessoas com maior risco de acidentes domésticos.146 
Na primeira infância, começar a andar, com ou sem andador, é o momento mais 
frequente em que traumas dentários podem ocorrer como resultado da maior probabilidade 
de cair e bater em móveis.150 
Indivíduos jovens e obesos também mostram uma maior tendência a cair10; embora 
os dados atualmente disponíveis não sejam suficientes para estabelecer uma relação 
causal entre traumatismo dentário, atividade física e nutrição.151 
É importante adotar medidas para desencorajar a sucção não nutricional aos dois 
anos de idade, a fim de interromper completamente o hábito no ano seguinte, uma vez que 
é um fator de risco para o aumento do overjet. No caso de aumento do overjet, os pais 
devem ser informados sobre o risco de traumatismo dentário causado por quedas faciais e 
sugerir uma avaliação ortodôntica.146 
Portanto, é importante efetuar uma avaliação ortodôntica especializada para 
identificar e corrigir as possíveis protrusões dentárias precocemente.152 Em todos esses 
assuntos e particularmente em indivíduos com hiperatividade, o uso de protetores bucais 
seria apropriado.153 
O trauma oral em bebés também pode ser causado por mordidas de animais 
(principalmente cães e gatos), que, além dos danos físicos e psicológicos, podem causar 
infeções.154 A deteção e remoção de dentes ou fragmentos de dentes é crucial para reduzir 
significativamente o risco de infeção.155 
Em particular, as estratégias de prevenção contra mordidas de cães devem incluir 
supervisão cuidadosa da interação entre bebés e cães, educação relacionada à 
responsabilidade dos donos e observância das regras relacionadas ao controlo dos animais. 
Também é necessário aumentar o conhecimento na comunidade do vírus da raiva e a 
necessidade de vacinar animais contra ele.154 
Dada a frequência de traumatismo dentário no ambiente escolar, seria útil para 
instituições de ensino organizar cursos de treinamento para professores, funcionários da 




A escolha do método de ensino deve levar em consideração os avanços tecnológicos, 
dos quais os suportes audiovisuais demonstraram ser mais eficazes na comunicação de 
mensagens educacionais.156 
Os traumas mais comuns são uma consequência do hábito de mordiscar canetas e 
manter itens de papelaria na boca, lutas, jogos que usam objetos contundentes e quedas 
durante atividades desportivas e recreativas.10 
Uma área de primeiros socorros deve estar presente em todas as escolas, 
juntamente com condições para facilitar a intervenção imediata em caso de traumatismo 
dentário.146 
Recomenda-se a formação a professores e funcionários não docentes quanto ao 
risco de traumatismo dentário. Esses cursos de treinamento devem usar vídeos, brochuras 
e / ou manuais. Cartazes e folhetos explicando os riscos devem ser colocados nas paredes 
de academias desportivas e piscinas.146 
É recomendável também informar e ensinar as crianças sobre o risco de 
comportamento perigoso e as suas consequências.146 
Desportos de contacto como basquetebol, vólei, futebol, rugby e equitação, mas 
também desportos sem contacto, como natação (superfícies molhadas ao redor da piscina) 
ou ginástica artística e outras atividades desportivas como ciclismo, skate, patins ou o esqui 
representa algumas das atividades com alto risco de traumatismo dentário em jovens, 
principalmente como resultado de quedas ou colisões com outros participantes.157 
Nesses casos, os médicos dentistas e a equipa do centro desportivo podem sugerir 
o uso de capacetes, protetores bucais e / ou máscaras adequadas para o desporto 
praticado, informando os jogadores sobre o risco de traumas dentários e faciais e os 
benefícios dessas medidas de segurança.149,158 
Devido as atuais limitações de conhecimento entre os professores de educação 
física, é importante dar maior ênfase à prevenção e gestão de traumas dentários no 
currículo de educação física (EF). A maioria dos professores de EF reconheceu que 
precisavam de mais formação para gerir esses casos adequadamente.159 Vergotine e 
Govoni123 sugeriram que as escolas deveriam considerar obrigatória a educação em trauma 
dentário e / ou exigir uma recertificação dos professores de EF nessa área regularmente. 
Al-Asfour et al.160 avaliou a efetividade de uma palestra informativa de 30 minutos 
sobre avulsão dentária e reimplante no nível de conhecimento sobre o tratamento de 
traumatismos dentários em uma amostra de 43 professores. O palestrante se concentrou 
no tratamento de emergência de dentes permanentes avulsionados e no que deve ser 
realizado pelos professores em situações de trauma antes de transferir a criança com um 
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dente avulsionado para um médico dentista próximo. Além disso, o professor deu tempo 
para discussão após a palestra e as interações entre o professor e os professores foram 
incentivadas no decorrer da palestra. Os autores concluíram que uma palestra seguida de 
discussão foi um método eficiente para aprimorar o nível de conhecimento dos professores, 
a fim de que procedimentos dentários adequados de primeiros socorros possam ser 
alcançados. Al Sari et al.161 também mostrou que um cartaz educacional aumentou o 
conhecimento de enfermeiras e professores de educação física imediatamente após a 
sessão educacional e três meses depois. Claramente, uma palestra informativa, um 
seminário ou cartazes educacionais podem ser usados para aprimorar o nível de 
conhecimento sobre o tratamento adequado do traumatismo dentário. 
Cada escola deve preparar uma caixa de primeiros socorros que inclua um meio 
conservante apropriado. Além disso, a educação sobre a disponibilidade e os tipos de 
protetores bucais deve ser fornecida e os protetores bucais devem ser distribuídos durante 
as aulas que possuem tendência a causar lesões dentárias.162  
Os médicos dentistas sempre devem estar preparados para dar conselhos 
adequados ao público sobre primeiros socorros para dentes avulsionados.95  
Um dente permanente avulsionado é uma das poucas situações reais de emergência 
na medicina dentária.95 
As orientações também podem ser dadas por telefone às pessoas no local de 
emergência. O reimplante imediato é o melhor tratamento no local do acidente. Se, por 
alguns motivos, isso não puder ser realizado, existem alternativas, como o uso de vários 
meios de armazenamento.95 
A ordem decrescente de preferência de armazenamento, seria: leite, HBSS, saliva 
(depois de cuspir em um copo, por exemplo) ou solução salina, são meios de 
armazenamento adequados e convenientes. Embora a água seja um meio pobre, é melhor 
do que deixar o dente secar ao ar.85,163 
O póster 'Save a Tooth' foi escrito para o público e está disponível em vários idiomas: 
inglês, espanhol, português, francês, islandês, italiano, árabe e turco e pode ser obtido no 
site da IADT: http://www.iadt-dentaltrauma.org.95 
O app gratuito da IADT, 'ToothSOS' para telemóveis, é outra fonte útil de 
informações para os pacientes, fornecendo instruções sobre o que fazer numa situação de 






2.8- Qualidade de vida associada ao traumatismo dentário 
 
 
A qualidade de vida relacionada com a saúde oral foi definida como um conceito 
multidimensional que inclui uma avaliação subjetiva do indivíduo " saúde oral, bem-estar 
funcional, expectativas e satisfação com o cuidado e senso de autoestima”.164 
A lesão dentária traumática tem sido considerada um problema significativo, não 
apenas por suas consequências para as estruturas craniofaciais, mas também pelo seu 
potencial impacto na qualidade de vida dos indivíduos afetados.43 Essas lesões podem 
causar dor, comprometimento funcional, estético e problemas psicossociais.27 A esse 
respeito, a avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde oral (QVRSO) é 
essencial para entender as verdadeiras repercussões do TDA e, ainda mais importante, 
para permitir um melhor acompanhamento dessas lesões ao nível individual e 
populacional.165  
 Num estudo observou-se que odontopediatras devem estar cientes de que a lesão 
dentária traumática afeta negativamente a QVRS de crianças e adolescentes que 
necessitam de algum tipo de tratamento. E que a principal necessidade de tratamento em 
relação a lesões dentárias traumáticas em escolares de 12 anos é a restauração em resina 
composta. As limitações funcionais com impacto na qualidade de vida seriam solucionadas 
a nível de cuidados primária.166 
Lesões dentárias graves, causam dor e têm complicações inesperadas e imediatas. 
Além das consequências económicas das lesões dentárias, o trauma pode produzir dor 
aguda e crónica. Além de uma série de efeitos socioeconómicos que interferem com a 
qualidade de vida, que podem levar ao afastamento da escola e do trabalho e perda de 
sono. Além disso, as crianças podem experimentar ansiedade produzida pela atenção 
indesejada dos seus colegas e pela incapacidade de participar em atividades escolares, 
como desporto e música.167 
Provocações e bullying relacionados com a aparência, são uma preocupação 
crescente, indubitavelmente alimentada pelo uso onipresente dos media sociais pelos 
jovens.168 Crianças com aparência dentária comprometida como resultado de um TDA 
podem-se preocupar em receber comentários desagradáveis.169 
Além disso, as ansiedades podem ser aumentadas em eventos importantes da vida, 
como mudar para uma escola diferente.170 Os médicos devem, portanto, ser compreensivos 
e alertas às circunstâncias sociais de cada criança e procurar fornecer tratamento oportuno 
para restaurar a aparência e a função dos incisivos.169 
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Um aspeto do traumatismo dentário que pode não ter recebido consideração 
suficiente é a natureza ou as circunstâncias do 'acidente' em si e o potencial das crianças 
subsequentemente sofrerem de problemas mentais, problemas de saúde. Ao examinar a 
literatura mais ampla sobre trauma, existem alguns dados interessantes sobre os impactos 
psicológicos a curto e longo prazo de sofrer uma lesão física, independentemente do que 
seja. Um estudo do Reino Unido de cerca de 100 crianças atendidas num departamento de 
emergência após um acidente de trânsito, explorou ansiedade, depressão, transtorno de 
stress pós-traumático (TSPT) e comportamento desafiante, seis semanas e oito meses 
após a lesão física.171 Concluiu-se que quase metade das crianças mostrou evidência de 
sofrimento psíquico seis semanas, após o acidente e após oito meses, cerca de uma em 
cada seis continuava sofrendo de TSPT. Curiosamente, não houve correlação entre a 
gravidade da lesão física e o grau de sofrimento emocional subsequente. Há agora uma 
maior sensibilização por parte das equipas de emergência pediátrica à avaliação 
psicológica da criança, para que possa ser implementado apoio para ajudá-las 
emocionalmente quando em risco de TSPT.172  É claramente importante que os 
profissionais de medicina dentária também estejam cientes do potencial de algumas 
crianças com um TDA sofrerem algum grau de sofrimento psicológico com o próprio 
acidente, seja um acidente de trânsito, evento desportivo ou agressão. Sequelas na saúde 
mental podem-se manifestar nas consultas de tratamento dentário subsequentes da criança, 
como ansiedade ou prevenção de tratamento. Este aspeto requer mais trabalhos de 
investigação no futuro.169  
Deve ser também reconhecido que as crianças têm que lidar não só com a sua 
perceção do acidente, mas também com a exposição ao sofrimento e às emoções dos seus 
amigos ou pais. Um menino de 9 anos descreve as consequências de uma lesão ao cair 
de bicicleta da seguinte maneira: 
“Acabei de ver sangue por toda parte, não conseguia pensar no que tinha feito. A 
maioria dos meus companheiros estavam a chorar. . .  estavam todos à minha volta. Foi 
horrível.”169 
Embora o foco nesse artigo seja a criança e não os pais, deve-se notar que vários 
estudos anteriores exploraram os impactos mais amplos experimentados pela família, após 
a lesão da criança. Existem níveis de culpa e preocupação (sobre o sucesso a longo prazo 
e o custo do tratamento relacionado) que podem ter impacto na unidade familiar e nas 
próprias crianças.173 Os pais podem inclusivamente, fazer comentários ou exibir 
comportamentos, que não sejam úteis para a recuperação emocional de uma criança, com 
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uma lesão dentária. De facto, estudos anteriores mostraram que um bom apoio familiar, 






O TDA é um problema comum a nível mundial, principalmente em crianças entre 1 
a 4 anos de idade, que ainda apresentam uma imaturidade no equilíbrio e motricidade fina 
e acabam por ter quedas frequentes, ao tentar ficar em pé, andar e correr. Essas quedas 
ocorrem na sua grande maioria em casa, em espaços de lazer ou na escola. No caso de 
crianças mais velhas, também há um elevado número de casos de trauma dentário 
associado a desportos de contacto. Certas patologias sistémicas (epilepsia, paralisia 
cerebral), problemas de aprendizagem ou limitações físicas também constituem fator de 
risco para as lesões dentárias traumáticas. 
O aumento progressivo do número de TDA está associado ao facto de, atualmente 
ocorrer uma maior participação das crianças e adolescentes em atividades desportivas, 
com elementos de risco consideráveis, ao maior número de acidentes de viação e nalgumas 
situações, ao aumento da taxa de violência. 
 Existem alguns fatores biológicos que são predisponentes para o TDA como os 
pacientes portadores de classe II divisão 1 de Angle, overjet acentuado, incompetência 
labial, protrusão dos incisivos centrais superiores, mordida aberta e obesidade infantil.  
Os dentes mais frequentemente afetados pelo trauma dentário são os incisivos 
centrais superiores, embora os incisivos inferiores, também possam ser afetados, tanto 
decíduos como permanentes. 
 As lesões por trauma ocorrem em ambas as dentições, decídua e permanente, e 
necessitam de cuidados e tratamentos diferenciados devido à relação íntima da raiz do 
dente decíduo com o sucessor permanente. Por este motivo, o trauma pode ocasionar não 
sé consequências para o dente decíduo, como também para o permanente. Neste último, 
as mais frequentes são: a hipoplasia de esmalte, hipomineralização, atraso na erupção ou 
dilaceração. A avulsão e a intrusão são as lesões dentárias que mais podem afetar o 
desenvolvimento dos dentes permanentes, principalmente se ocorrer antes dos 3 aos de 
idade. O trauma dentário ocorrido na dentição decídua é com frequência negligenciado 




Recentemente foi realizada uma atualização das diretrizes da IADT, onde a 
exodontia, que era um dos tratamentos para lesões intrusivas em dentes decíduos foi 
revista e agora privilegia-se a re-erupção espontânea, de forma a ser menos traumático 
para a criança e para o gérmen do dente sucessor.  
O TDA pode afetar os tecidos mineralizados (dente e osso) e pode danificar a polpa 
dentária e os tecidos periodontais, causando rutura, hiperemia ou hemorragia, entre outras 
sequelas. 
O TDA ocorre de forma inesperada e necessita de cuidados imediatos, para isso os 
pais/cuidadores e professores necessitam de conhecimentos básicos prévios para prestar 
a assistência adequada. Sabe-se que até na população médica há deficits no conhecimento 
em relação ao atendimento de emergência dos TDAs. A grande maioria da população 
também não tem conhecimento suficiente para assistir a uma urgência de trauma dentário. 
Há evidência robusta na literatura acerca da importância desta intervenção no prognóstico 
do tratamento, principalmente quando se trata da avulsão dentária em dentes permanentes. 
Vale ressaltar que há, no entanto, interesse da população em aprender. É necessário 
investir em campanhas, informação por escrito, como pósteres pictográficos, ou vídeos em 
locais estratégicos, e cursos de formação, que incentivem essa aprendizagem.  
Após a ocorrência do acidente, a criança é levada, com frequência, para uma 
unidade hospitalar, onde acaba por ter um tempo maior de espera, sem ter atendimento 
correto a respeito do trauma dentário. Eventualmente acaba por ser encaminhada para um 
médico dentista, levando a um atendimento tardio, o que pode levar a um pior prognóstico. 
Esta é uma realidade comum em Portugal, visto que a primeira abordagem em caso de 
urgência, em contexto escolar, passa por contactar serviços de emergência que 
transportam a criança para a unidade hospitalar pública mais próxima, onde na grande 
maioria das vezes, não é atendida de imediato por um médico dentista. As crianças com 
traumas dentários devem ser imediatamente encaminhadas para um médico dentista com 
experiência em traumatologia, não perdendo tempo útil noutras instituições, incapazes de 
lhes proporcionar os cuidados que necessitam. O ideal seria existirem médicos dentistas 
na unidade hospitalar, já que, algumas vezes, a criança necessita também de um 
atendimento médico. 
 A assistência médica imediata aquando do sinistro, bem como a continuidade do 
tratamento dentário são decisivos no prognóstico. A abordagem do trauma desde a sua 
prevenção, ao tratamento, requer uma gestão multidisciplinar e holística da criança e do 
jovem. Este planeamento inicia-se na educação dos pais/cuidadores, educadores e 
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professores, equipas médicas e sociedade em geral, no acesso atempado ao médico 
dentista. 
Outro fator importante, no caso específico da avulsão, é que a angústia e o 
nervosismo no momento em que ocorre, interfere de forma significativa no tratamento 
imediato adequado, como é o caso do reimplante do dente na dentição permanente. 
O traumatismo dentário é um problema significativo, não só pelas consequências 
para as estruturas da cavidade oral, mas também pelo seu impacto na qualidade de vida 
do indivíduo afetado, pela possibilidade de causar dor, comprometimento funcional, estético 
e pelos problemas psicossociais que pode gerar.  
A implementação de estratégias de prevenção que visam a redução dos riscos 
existentes em contexto escolar são de grande relevância, desde a melhoria das condições 
dos pisos dos recreios, ao aumento da eficácia e qualidade da vigilância e deteção de 
comportamentos de risco. Apesar de todos os esforços e medidas preventivas, a ocorrência 
de traumas dentários não consegue ser completamente eliminada. 
Seria interessante uma participação mais ativa, e de forma regular, das faculdades 
de medicina dentária nas escolas, instituições de crianças mais carenciadas, locais de 
atividade desportiva, entre outros, para ajudar a divulgar informações e transmitir 
conhecimentos a respeito do trauma dentário. 
O médico dentista procura sempre tratamentos inovadores e eficazes, com 
fundamentação científica e benefício acrescido aos seus pacientes, no caso da 
traumatologia dentária, a uma medicina dentária de excelência, acresce a procura do bem 
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